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RINGKASAN 
FAKTOR-FAKTOR YANG MEMPENGARUHI KINERJA RUMAH 
SAKIT DALAM PENANGGULANGAN TUBERKULOSIS STRATEGI 
DOTS DI JAWA TENGAH 
  
Yusniar Ramadhiana 
 
Latar Belakang: Tuberkulosis (TB) merupakan masalah kesehatan utama di 
seluruh dunia. Epidemi TB lebih besar dari perkiraan sebelumnya. Rumah sakit 
dan klinik paru menyumbang jumlah pasien secara signifikan dari semua kasus 
BTA positif. World Health Organization (WHO) menempatkan pendekatan 
public-private mix (PPM) sebagai salah satu komponen penting untuk menunjang 
keberhasilan penanggulangan TB di dunia. Kinerja rumah sakit dalam 
penanggulangan TB dinilai menggunakan angka keberhasilan pengobatan.. 
Tujuan: Mengetahui faktor yang mempengaruhi keberhasilan rumah sakit dalam 
penanggulangan TB di Jawa Tengah. 
Metode: Rancangan penelitian adalah epidemiologi deskriptif analitik dengan 
desain cohort retrospective. Sampel penelitian diambil secara total sampling. 
Subjek penelitian 158 rumah sakit di Provinsi Jawah yang yang menggunakan 
strategi DOTS dan masuk daftar tilik SubDit TB Kemenkes 2010, diambil pada 
Januari-Februari 2018. Data dihubungkan dengan data Pelaporan TB Dinkes 
Provinsi Jawa Tengah tahun 2013 dan 2016. Angka keberhasilan pengobatan baik 
jika nilainya ≥85% 
Hasil: Ada 110 rumah sakit yang lengkap data 2013 dan 2016. Tidak ada 
hubungan yang signifikan antara komitmen dan organisasi tim DOTS RS, 
pengobatan, pengawasan pengobatan, jejaring internal/ eksternal, dan sarana 
fasilitas kesehatan dengan angka keberhasilan pengobatan TB. Dimana pada 
penelitian ini p> 0,05. Tipe rumah sakit berhubungan signifikan dengan angka 
keberhasilan pengobatan pada tahun 2013 dengan nilai p< 0,05. Dimana semakin 
rendah tipe rumah sakit, semakin baik angka keberhasilan pengobatan TB. 
Simpulan: Daftar tilik Subdit TB Kemenkes tidak berhubungan dengan dengan 
angka keberhasilan pengobatan. 
 
Kata kunci: Tuberkulosis, angka keberhasilan, komitmen dan organisasi tim 
DOTS RS, pengobatan, pengawasan pengobatan, jejaring internal/ eksternal, 
sarana fasilitas kesehatan 
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ABSTRACT 
FACTORS AFFECTING HOSPITAL PERFORMANCE IN 
TUBERCULOSIS CONTROL OF DOTS STRATEGY  
IN CENTRAL JAVA 
 
Yusniar Ramadhiana 
 
Background: Tuberculosis (TB) is a major health problem worldwide. The TB 
epidemic is larger than previously thought. Lung hospitals and clinics contribute 
significantly to the number of patients from all smear positive cases. The 
performance of hospitals in TB control evaluated by using success rate of 
treatment. 
Objective: To know the factors influencing the success of the hospital in TB 
control in Central Java. 
Methods: The study design was analytical descriptive epidemiology with 
retrospective cohort design. The samples were taken in total sampling. Research 
subjects of 158 hospitals in Jawah Province using DOTS strategy and submitted to 
Health ministry TB Sub-director List 2010, were taken from January to February 
2018. Data were attributed to Central Java Provincial Health Office TB reporting 
data in 2013 and 2016. Treatment success rate is good if the value ≥85% 
Outcomes: There are 110 hospitals with complete data of 2013 and 2016. There 
is no significant relationship between DOTS team commitment and organization 
of hospitals, treatment, treatment supervision, internal / external networks, and 
health facility facilities with success rate of TB treatment. Where in this study p> 
0,05. The type of hospital is significantly related to the success rate of treatment in 
2013. Where the lower the type of hospital, the better the success rate of TB 
treatment. 
Conclusion: The Health ministry TB Sub-director list has no correlation with the 
success rate of treatment. 
 
Keywords: Tuberculosis, success rate, commitment and organization of DOTS 
hospital team, treatment, treatment supervision, internal / external network, 
facility of health facility  
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BAB I  
PENDAHULUAN 
 
A. LATAR BELAKANG 
 
Tuberkulosis (TB) merupakan masalah kesehatan utama di seluruh dunia. 
Tuberkulosis adalah penyakit menular yang disebabkan oleh infeksi  
Mycobacterium Tuberculosis complex (M. Tuberculosis complex).
1
 Tuberkulosis 
paru yaitu setiap kasus infeksi oleh M. Tuberculosis pada parenkim paru atau 
percabangan trakeobronkial yang terkonfirmasi secara bakteriologis atau 
terdiagnosis secara klinis.
2
 Penyakit TB diduga muncul sejak 70.000 tahun yang 
lalu di Afrika, kemudian menyebar secara global ke seluruh dunia.
3,4 
Epidemi TB lebih besar dari perkiraan sebelumnya. Kasus TB baru pada 
tahun 2015 diperkirakan 10,4 juta kejadian di seluruh dunia, setara dengan 142 
kasus/ 100 000 penduduk, dengan rincian laki-laki 5,9 juta (56%), perempuan 3,5 
juta (34%), dan anak-anak 1,0 juta (10 %) kasus. Enam negara menyumbang 60% 
kasus baru, yaitu India, Indonesia, China, Nigeria, Pakistan, dan Afrika Selatan.
4
 
Akundu dkk. meneliti program pengendalian TB di India pada tahun 2016 
tentang perbaikan klasifikasi kasus TB sektor swasta. Langkah-langkah yang 
dilakukan dengan membentuk komite pemberitahuan TB tingkat negara bagian 
untuk mengawasi kemajuan upaya penanggulangan TB dan mengarahkan satu per 
satu sensitisasi praktisi swasta (di klinik, rumah sakit, dan praktik pribadi). Hasil 
yang didapatkan adalah kasus pemberitahuan TB dari sektor swasta meningkat 
dari 341 pada tahun 2013 menjadi 4.049 pada akhir Maret 2015. Kesimpulan 
bahwa inisiatif tingkat negara yang aktif terhadap swasta menyebabkan 
peningkatan kasus TB.
5
 
Proporsi pasien TB paru terkonfirmasi di Indonesia mengalami 
peningkatan signifikan dari tahun 1999 sampai tahun 2003 dari 7% menjadi 13%. 
Indikator ini cenderung menurun dari tahun 2003 sampai dengan tahun 2014, 
kemudian kembali meningkat menjadi 14% pada tahun 2015. Angka kejadian TB 
di Indonesia sebesar 125 kejadian/ 100.000 penduduk pada tahun 2015.
6
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Jumlah kasus dan kematian akibat TB masih tinggi. Data epidemiologi 
menunjukkan keberhasilan pengendalian TB meskipun insidensi penyakit secara 
global masih belum dapat ditekan. Angka kejadian TB dan kematian akibat TB 
terus turun secara global. Angka kejadian TB yang meningkat secara global 
berhasil menunjukkan kecenderungan penurunan sebesar 2% per tahun pada tahun 
2012. Angka kematian berhasil diturunkan 45% dibandingkan tahun 1990.
1
 
Angka penurunan kejadian TB hanya sebesar 1,5% dari tahun 2014 sampai 2015. 
Angka ini perlu dipercepat menjadi 4-5% per tahun pada tahun 2020 untuk 
mencapai tonggak pertama End TB Strategy.
4
 
Rumah sakit dan klinik paru menyumbang jumlah pasien secara signifikan 
yaitu 51% dari semua kasus dan 56% kasus positif BTA baru pada tahun 2004. 
Kemajuan ini menimbulkan persoalan lain. Perbedaan karakter antara petugas 
kesehatan masyarakat dengan rumah sakit spesialistik menunjukkan bias 
perawatan pasien berbasis populasi dengan individu. Over diagnosis kasus sputum 
BTA negatif di rumah sakit menunjukkan resistensi umum terhadap perubahan 
perilaku oleh dokter. 
7
 
Program pengendalian TB di semua negara dirancang oleh sektor publik 
dan sebagian besar dilaksanakan melalui sektor publik atau National Tuberculosis 
Programs (NTP). National Tuberculosis Programs sangat penting namun belum 
cukup sepenuhnya memajukan perawatan dan pengendalian TB. Pendekatan 
public-private mix (PPM) diperkenalkan di beberapa negara berkembang selama 
akhir 1990-an. Komponen PPM meliputi rumah sakit umum, rumah sakit swasta, 
klinik paru, puskesmas, maupun praktik pribadi. World Health Organization 
(WHO) melalui program-programnya menempatkan PPM sebagai salah satu 
komponen penting untuk menunjang keberhasilan penanggulangan TB di dunia. 
Indikator penanggulangan TB secara nasional ada dua, yaitu angka penemuan 
pasien baru TB BTA positif (Case Detection Rate= CDR) dan angka keberhasilan 
pengobatan (Success Rate = SR).
7
 Dalam penelitian ini penulis menilai kinerja 
rumah sakit dalam penanggulangan TB dengan menggunakan angka keberhasilan 
pengobatan. 
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B. RUMUSAN MASALAH 
 
Berdasarkan uraian dalam latar belakang di atas, peneliti merumuskan 
pertanyaan sebagai berkut: 
1. Adakah hubungan antara komitmen dan organisasi tim DOTS rumah sakit 
dengan angka keberhasilan pengobatan? 
2. Adakah hubungan antara pengobatan dengan angka keberhasilan pengobatan? 
3. Adakah hubungan antara pengawasan pengobatan dengan angka keberhasilan 
pengobatan? 
4. Adakah hubungan antara jejaring internal/ eksternal dengan angka 
keberhasilan pengobatan? 
5. Adakah hubungan antara sarana fasilitas peralatan berhubungan dengan 
angka keberhasilan pengobatan? 
 
C. TUJUAN PENELITIAN 
 
1. Tujuan umum 
Mengetahui faktor yang mempengaruhi keberhasilan rumah sakit dalam 
penanggulangan TB di Jawa Tengah. 
2. Tujuan khusus 
a. Mengetahui hubungan antara komitmen dan organisasi tim DOTS rumah 
sakit dengan angka keberhasilan pengobatan. 
b. Mengetahui hubungan antara pengobatan dengan angka keberhasilan 
pengobatan. 
c. Mengetahui hubungan antara pengawasan pengobatan dengan angka 
keberhasilan pengobatan. 
d. Mengetahui hubungan antara jejaring internal/ eksternal dengan angka 
keberhasilan pengobatan. 
e. Mengetahui hubungan antara sarana fasilitas peralatan berhubungan 
dengan angka keberhasilan pengobatan.  
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D. MANFAAT PENELITIAN 
 
1. Manfaat keilmuan 
Memberikan landasan pemikiran dan memperkaya khasanah metodologi 
penelitian kuantitatif yang telah dilakukan serta dikembangkan di pusat 
pendidikan kedokteran, khususnya dalam bidang pulmonologi komunitas 
untuk membantu penanggulangan TB di Indonesia. 
2. Manfaat aplikatif 
a. Memberikan informasi kepada petugas pelaksana program 
penanggulangan TB rumah sakit di wilayah kerjanya sebagai 
tambahan pembelajaran untuk meningkatkan kinerja program, 
khususnya dalam hal peningkatan keberhasilan penanganan TB. 
b. Memberikan informasi dan masukan kepada Seksi Pencegahan dan 
Pengendalian Penyakit Menular  Dinas Kesehatan Provinsi Jawa 
Tengah sebagai tambahan untuk evaluasi kinerja program, khususnya 
dalam hal peningkatan keberhasilan penanganan TB. 
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BAB II 
TINJAUAN PUSTAKA 
 
A. PENANGGULANGAN TB DI DUNIA 
 
The 44th World Health Assembly (WHA) pada bulan Mei 
1991menetapkan target global pengendalian TB untuk tahun 2000 melalui 
pengenalan strategi pengendalian TB yang efektif. Target global pengendalian TB 
adalah penurunan angka kematian, prevalensi, dan kejadian TB. Angka yang 
diharapkan adalah mendeteksi minimal 70% kasus menular, menyembuhkan 
minimal 85% kasus, dan menurunkan 40% penularan kontak.
8
 World Health 
Organization pada tahun 1994 merespon rekomendasi WHA dengan membuat 
program pengendalian TB yang efektif. Strategi ini disebut Directly Observed 
Treatment Short-course (DOTS), mencakup lima elemen yang diperlukan untuk 
pengendalian TB. Program ini mengawali rangkaian program pengendalian TB di 
dunia oleh WHO.
8,9
 
Program penanggulangan TB di dunia saat ini telah melalui tiga periode 
utama. Periode pertama yaitu 1994 -2005 dengan program  DOTS. Periode kedua 
adalah 2006-2015 dengan program The Stop TB Strategy. Periode ketiga adalah 
2016-2030 dengan program Global Plan to End TB.
9–11
  
 
Periode 1994-2005 
Directly observed treatment short-course merupakan strategi pengendalian 
TB yang direkomendasikan secara internasional oleh WHO pada tahun 1994. 
Strategi DOTS ditujukan untuk mengatasi epidemi TB global.
12
 Komponen utama 
DOTS meliputi
13
: 
1. komitmen pemerintah dengan pembiayaan yang berkelanjutan 
2. deteksi kasus dengan penemuan kasus pasif 
3. pengobatan standar dengan pengawasan dan dukungan pasien 
4. sistem penyediaan obat reguler yang efektif 
5. sistem pemantauan pengawasan dan evaluasi program. 
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Program DOTS diimplementasikan melalui NTP. Banyak pasien di negara 
berkembang mencari perawatan TB dari penyedia layanan yang tidak 
berhubungan dengan NTP berbasis sektor publik. Sektor kesehatan swasta 
dipandang sebagai pilihan yang lebih mudah diakses, responsif, dan individual 
untuk pasien. Lebih dari separuh pasien lebih memilih untuk mencari perawatan 
medis swasta. Sektor swasta sering gagal memberikan layanan TB berkualitas 
tinggi, dan ternyata NTP merupakan pilihan yang lebih tepat.
14
  
Bank dunia menetapkan bahwa strategi DOTS merupakan intervensi 
kesehatan dengan biaya paling efektif dibandingkan semua intervensi kesehatan 
lain. Negara-negara yang menggunakan DOTS mampu mencegah peningkatan 
resistensi obat sesuai yang diharapkan. Kuba dan Nepal yang menggunakan 
DOTS menunjukkan angka resistensi obat yang menurun.
11
  
Banyak negara di dunia telah menerapkan strategi DOTS pada tahun 2004, 
tercatat ada 183 negara. Data selama program DOTS didapatkan 4,4 juta kasus TB 
baru dan kasus kambuh pada tahun 2004 dengan 2,1 juta kasus adalah BTA positif 
baru. Kejadian TB selama program DOTS periode tahun 1995-2004 didapatkan 
21,5 juta pasien TB dengan 10,7 juta pasien BTA positif.
15
 
Angka deteksi kasus melalui program DOTS meningkat dari 11% pada 
tahun 1995 menjadi 28% pada tahun 2000, dan meningkat 45% pada tahun 2003. 
Deteksi kasus paling tinggi pada tahun 2003 di Amerika Latin sebesar 48%, di 
wilayah Pasifik Barat 50%, dan terendah di Eropa Timur sebesar 22%. Percepatan 
sebagian besar disebabkan oleh implementasi yang cepat di India. Deteksi kasus 
meningkat dari 1,7% di tahun 1998 menjadi 47% pada tahun 2003. Deteksi kasus 
di China meningkat dari 30% di tahun 2002 menjadi 43% pada tahun 2003. India 
dan China menyumbang 63% peningkatan pelaporan kasus melalui program 
DOTS antara tahun 2002 hingga 2003.
15–17
 Data penemuan kasus TB melalui 
program DOTS menurut data WHO pada tahun 1995-2004 dijelaskan pada 
gambar 1.
18
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Gambar 1. Jumlah kasus BTA positif pada tahun 1995-2004 yang dicatat 
menggunakan DOTS  (lingkaran terbuka) . Jumlah total kasus BTA 
positif melalui DOTS dan non-DOTS (lingkaran tertutup) sebagai 
persentase dari perkiraan kasus. 
Dikutip dari (18) 
Epidemiologi tuberkulosis dipengaruhi oleh faktor sosial dan biologis, hal 
ini menyebabkan penilaian evaluasi DOTS sulit dilakukan. Hasil evaluasi DOTS 
sangat baik di wilayah Pasifik Barat, namun berlawanan dengan wilayah Afrika 
dan Eropa timur. Data keseluruhan tidak bisa menjelaskan DOTS sebagai faktor 
penyebab melambatnya pandemi tuberkulosis. Penurunan kasus didapatkan di 
China antara tahun 1990-2000,  dengan prevalensi penyakit paru-paru sebesar 
32%, BTA-positif 32%, dan kultur positif 37% di area tercakup DOTS 
dibandingkan yang tidak. Kejadian tuberkulosis paru di Peru menurun 6%/ tahun 
sejak pelaksanaan DOTS secara nasional. Pelaksanaan DOTS di India selama 8 
tahun pertama telah menyelamatkan 600.000 jiwa.
15
 
Strategi DOTS telah diterima secara luas, namun banyak negara gagal 
mencapai target pada tahun 2000. Kegagalan terbesar DOTS terjadi di Afrika, di 
mana angka tuberkulosis terus meningkat. Wilayah Afrika pada tahun 2002 
menunjukkan angka kesembuhan <75% dan angka kematian 8% pada pasien 
koinfeksi M. tuberculosis dengan HIV. Statistik ini belum jelas menunjukkan 
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akibat kegagalan DOTS atau penyebaran cepat epidemi HIV.
8
 Eropa Timur 
dengan sistem kesehatan buruk dan epidemi HIV luas menunjukkan peningkatan 
angka kejadian TB sepanjang tahun 1990-an. Strategi yang perlu dipertimbangkan 
adalah penemuan kasus aktif dan kemoprofilaksis.
15
  
Kelompok kerja DOTS Expansion Working Group (DEWG) dibentuk 
pada tahun 2000 dalam rangka perluasan program DOTS sebagai salah satu dari 
kelompok kerja stop TB partnership. Hambatan utama program DOTS 
teridentifikasi disebabkan sumber daya manusia yang tidak memadai dalam hal 
jumlah staf dan staf yang memiliki kualifikasi, kurangnya strategi untuk 
mengatasi desentralisasi sistem kesehatan, ketidakpatuhan sektor swasta dengan 
strategi DOTS, infrastruktur kesehatan yang kurang memadai, dan kurangnya 
kegiatan kolaboratif program HIV dan TB. Angka TB resisten yang tinggi Di 
beberapa negara menimbulkan tantangan terhadap strategi DOTS dasar. Strategi 
tambahan perlu disertakan dalam kerangka DOTS dasar untuk mengatasi kendala 
yang baru diidentifikasi.
8
  
Strategi DOTS belum terbukti mengatasi peningkatan kasus TB dengan 
HIV, namun efektif memberikan perawatan berkualitas tinggi dan memperbaiki 
harapan hidup pasien TB dengan HIV, mencegah munculnya resistansi obat, serta 
mengurangi dampak transmisi. Dokumen strategi DOTS diperluas pada tahun 
2002 untuk mencakup akumulasi ancaman TB MDR dan HIV dan kebutuhan 
untuk melibatkan semua penyedia layanan kesehatan dalam kegiatan 
pengendalian TB. Kerangka strategis yang diperluas mencakup strategi tambahan 
untuk merespons tantangan pengendalian TB yang diidentifikasi.
8
 Target WHA 
ke-44 pada tahun 1998 jelas terlihat bahwa tidak akan dipenuhi sesuai waktu yang 
ditentukan. World Health Assembly ke-50 pada tahun 2000 menunda tahun target 
sampai tahun 2005.
9,19
 
 
Periode 2006-2015 
Pengendalian TB global telah mengalami kemajuan besar sebagai hasil 
pengembangan dan penerapan strategi DOTS. Program penanggulangan penyakit 
TB dari tahun 2000 - 2015 difokuskan pada pencapaian sasaran sesuai Millennium 
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Development Goals (MDGs). Millennium Development Goals dikeluarkan oleh 
Perserikatan Bangsa-Bangsa (PBB) pada tahun 2000 dengan target ditetapkan 
tahun 2015. Target 6c MDGs adalah untuk menghentikan dan membalikkan 
kejadian TB.
4
 Tugas utama dekade berikutnya adalah mencapai Millennium 
Development Goals (MDGs) dan Stop TB Partnership terkait pengendalian TB. 
Stop TB Partnership yang didirikan pada tahun 2001 menetapkan dua target 
tambahan yaitu bahwa prevalensi TB dan angka kematian TB harus dikurangi 
separuh pada tahun 2015 dibandingkan tahun 1990. Stop TB strategy 
dikembangkan oleh WHO untuk dekade 2006-2015 bertujuan mencapai ketiga 
sasaran tersebut. Millennium Development Goals menyediakan kerangka kerja dan 
kerja sama internasional untuk mengurangi kemiskinan dan memperbaiki 
kesehatan masyarakat miskin. Tuberkulosis sebagai penyakit kemiskinan adalah 
salah satu prioritas MDGs.
4,9
 
Global plan to stop TB yang pertama menetapkan pengendalian TB global 
selama periode 2001-2005. Angka pencapaian pada 2006 tidak mencukupi untuk 
memenuhi target mengurangi separuh angka kematian dan prevalensi TB pada 
tahun 2015. Tindakan yang sangat mendesak dibutuhkan di daerah-daerah 
epidemi buruk, terutama di Afrika dan Eropa Timur. Kawasan subSahara Afrika 
harus menghadapi peningkatan pesat kasus TB yang disertai epidemi HIV. Krisis 
sosioekonomi di Eropa Timur setelah pembubaran Uni Soviet pada awal 1990an 
dan sistem kesehatan masyarakat yang buruk menyebabkan peningkatan kejadian 
dan prevalensi TB termasuk TB MDR. Stop TB partnership telah 
mengembangkan rencana global untuk menghentikan TB yang mencakup periode 
2006-2015. Global Plan to Stop TB kedua diperlukan untuk memperkuat sistem 
kesehatan, mengurangi kemiskinan, dan memajukan hak asasi manusia.Strategi 
DOTS diperluas ke strategi stop TB untuk memenuhi tantangan MDGs.
9,11,19
 
Tujuan program The Stop TB Strategy adalah mengurangi secara dramatis 
beban global TB pada tahun 2015 sesuai dengan target MDGs dan Stop TB 
Partnership. Program pengendalian nasional di seluruh dunia harus mencapai 
minimal 70% deteksi kasus dan keberhasilan pengobatan 85% pada tahun 2005. 
Stop TB Partnership mendukung target epidemiologi terkait dengan MDGs target 
10 
 
 
 
delapan, yaitu pengurangan prevalensi dan kematian TB hingga 50% pada tahun 
2015 dibandingkan dengan tahun 1990. Hal ini berarti prevalensi menjadi ≤155 
per 100.000 dan kematian menjadi ≤14 per 100.000 per tahun pada tahun 2015. 
Jumlah orang yang meninggal akibat TB pada tahun 2015 harus kurang dari 
sekitar 1 juta, termasuk pada penderita koinfeksi HIV. Stop TB Partnership 
membuat komitmen untuk menghilangkan TB sebagai masalah kesehatan 
masyarakat pada tahun 2050dengan target angka kejadian TB secara global akan 
<1 kasus per juta penduduk per tahun. Pencapaian target dampak ini secara global 
memerlukan implementasi kemajuan yang berkelanjutan. Program juga harus 
menerapkan rangkaian kegiatan yang dijelaskan dalam stop TB strategy pada 
periode 2006-2015. Komponen utama strategi dan pendekatan implementasi stop 
TB strategy adalah:
9
 
1. Mengejar ekspansi dan peningkatan DOTS berkualitas tinggi  
a. Komitmen politik dengan pembiayaan yang meningkat dan berkelanjutan 
b. Deteksi kasus melalui pemeriksaan bakteriologi kualitas terjamin 
c. Pengobatan standar, dengan pengawasan dan dukungan pasien 
d. Sistem penyediaan dan pengelolaan obat yang efektif 
e. Sistem pemantauan, evaluasi, dan pengukuran dampak 
2. Mengatasi TB/ HIV, TB MDR, dan tantangan lainnya 
a. Melaksanakan kegiatan TB / HIV kolaboratif 
b. Mencegah dan mengendalikan TB-MDR 
c. Menangani narapidana, pengungsi dan kelompok berisiko tinggi lainnya. 
3. Berkontribusi terhadap penguatan sistem kesehatan 
a. Berpartisipasi aktif dalam memperbaiki sistem, sumber daya manusia, 
pembiayaan, manajemen, penyediaan layanan, dan sistem informasi  
b. Berbagi inovasi yang memperkuat sistem, termasuk practical approach to 
lung health (PAL) 
c. Menyesuaikan inovasi dari bidang lain 
4. Melibatkan semua penyedia layanan 
a. Pendekatan public–public dan public–private mix 
b. International standards for tuberculosis care 
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5. Memberdayakan individu dan masyarakat dengan TB 
a. Advokasi, komunikasi, dan mobilisasi sosial 
b. Partisipasi masyarakat dalam perawatan TB 
c. Piagam pasien untuk perawatan TB 
6. Mengaktifkan dan mempromosikan penelitian 
a. Penelitian operasional berbasis program 
b. Penelitian untuk mengembangkan diagnosis, obat-obatan, dan vaksin baru. 
Salah satu komponen strategi stop TB adalah melibatkan semua penyedia 
layanan. Pasien dengan gejala mengarah TB banyak yang mencari perawatan dari 
penyedia perawatan kesehatan di luar layanan TB di sektor publik. Penyedia 
nonNTP dapat melayani sebagian besar pasien dan tersangka TB, namun kadang 
mungkin tidak sesuai panduan TB yang direkomendasikan atau tidak melaporkan 
kasus mereka ke NTP. Ukuran, jenis, dan peran penyedia nonNTP sangat 
bervariasi di masing-masing negara. Kegagalan penyedia layanan dapat 
disebabkan oleh deteksi kasus yang terhambat, diagnosis yang tertunda dan tidak 
tepat, serta pengobatan yang tidak tepat. Keadaan ini akan meningkatkan 
resistensi obat dan meningkatkan beban keuangan.
9,19
  
Target MDGs dan stop TB partnership mencakup tiga indikator,yaitu 
angka kejadian, prevalensi, dan kematian. Angka kejadian TB diperkirakan 
melalui survei berbasis populasi longitudinal. Angka prevalensi diukur melalui 
survei berbasis populasi cross-sectional atau diperkirakan dari data kejadian dan 
durasi penyakit. Angka kematian diperkirakan dari catatan pendaftaran, studi 
otopsi verbal, atau angka kejadian dan kejadian fatal. Indikator untuk memantau 
program pengendalian TB dijelaskan pada tabel 1.
9
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Tabel 1. Indikator untuk memantau program pengendalian TB. 
Indikator Target Penilaian 
Prevalensi penyakit: Jumlah 
orang per 100.000 penduduk 
yang menderita penyakit TBC 
pada waktu tertentu 
Angka prevalensi 1990 
berkurang separuh pada tahun 
2015 
Survei cross-sectional atau 
diperkirakan dari kejadian dan 
durasi penyakit 
Insiden penyakit: Jumlah 
kasus baru penyakit TBC 
(semua bentuk) per 100.000 
penduduk per tahun 
Angka kejadian menurun pada 
tahun 2015 
Survei longitudinal atau dari 
pemberitahuan kasus 
Angka kematian: Jumlah 
kematian akibat TB (semua 
bentuk) per 100.000 penduduk 
per tahun 
Angka kematian 1990 
berkurang separuhnya pada 
tahun 2015 
Catatan registrasi vital (jika 
lengkap), studi otopsi verbal, 
atau dari kejadian dan kasus 
fatal 
Angka deteksi kasus: Jumlah 
kasus BTA-positif baru yang 
diberitahukan dalam satu 
tahun dibagi dengan kejadian 
tahunan 
Minimal 70% pada tahun 2005  Data pemberitahuan dan 
perkiraan kejadian 
Angka keberhasilan 
pengobatan: Persentase kasus 
TB BTA-positif baru yang 
terdaftar untuk pengobatan 
yang disembuhkan atau 
pengobatan lengkap 
Minimal 85% pada tahun 2005  Data dikumpulkan secara rutin 
pada kohort pasien yang 
menjalani perawatan 
Dikutip dari (9) 
  Global Plan to Stop TB diperbarui pada tahun 2010 dengan perencanaan 
program 2011-2015. Akhir tahun 2010 merupakan titik tengah Global Plan to 
Stop TB 2006–2015 dan merupakan waktu untuk memperbarui rencana dengan 
fokus pada lima tahun terakhir menjelang target 2015. Alasan lain memperbaharui 
dokumen rencana adalah: kebutuhan perhitungan kemajuan aktual sejak tahun 
2006, perubahan kebijakan dan biaya, pembaruan komponen TB-MDR, 
pentingnya penguatan laboratorium, dan kebutuhan untuk menangani seluruh 
spektrum penelitian.
20
  
Implementasi rencana terdiri dari dua bagian utama. Bagian pertama 
adalah menetapkan pengendalian TB pada tahun 2015 dengan meningkatkan 
intervensi untuk diagnosis dan pengobatan TB serta memperkenalkan teknologi 
tes diagnostik baru. Komponen ini memiliki empat elemen utama yaitu perluasan 
dan peningkatan DOTS, TB resistan obat, TB/ HIV, dan penguatan laboratorium. 
Komponen kedua adalah riset dan pengembangan. Riset meliputi pengembangan 
alat baru untuk merevolusi pencegahan, diagnosis dan pengobatan TB. Komponen 
ini mencakup lima topik utama yaitu penelitian mendasar, diagnostik baru, obat 
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baru, vaksin baru dan penelitian operasional. Penelitian operasional juga 
dimasukkan karena memiliki peran penting dalam meningkatkan aktivitas 
program pengendalian TB.
20
  
World Health Organization  mempublikasikan penilaian target penurunan 
kejadian TB, prevalensi dan mortalitas yang dicapai pada bulan Oktober 2015. 
Penilaian tersebut mengindikasikan bahwa target MDGs tercapai di seluruh dunia, 
di 16 dari 22 negara yang dikelompokkan sebagai negara dengan beban TB tinggi 
selama periode 2002-2015. Angka kematian TB turun 47% antara tahun 1990 - 
2015. Target pengurangan 50% ditemukan di wilayah Amerika, Mediterania 
Timur, Asia Tenggara, dan Pasifik Barat serta 11 negara dengan beban TB tinggi. 
Prevalensi TB turun 42% antara tahun 1990 - 2015. Target pengurangan 50% 
dicapai di wilayah Benua Amerika, Asia Tenggara, dan Pasifik Barat serta 
sembilan negara dengan beban TB tinggi.
4
 
Program TB berhasil menyelamatkan sekitar 43 juta nyawa di seluruh 
dunia antara tahun 2000 hingga 2014. Target stop TB partnership untuk 
mengurangi separuh prevalensi TB dan angka kematian pada tahun 2015 belum 
tercapai di semua wilayah di dunia. Angka kejadian TB turun rata-rata hanya 
1,5% per tahun antara tahun 2000 dan 2014. Penurunan angka ini tidak dapat 
diterima untuk penyakit yang dapat dicegah dan diobati. Survei menunjukkan 
bahwa angka kejadian TB di beberapa negara dengan beban tinggi justru lebih 
besar dari perkiraan sebelumnya. Sembilan juta orang lebih yang menderita TB 
setiap tahun, >3 juta tidak terdiagnosis, dirawat, atau terdaftar secara resmi oleh 
program TB nasional. Jutaan penderita ini merupakan kegagalan kesehatan 
masyarakat global. Keadaan ini membutuhkan perencanaan lebih baik dalam 
menangani permasalahan TB di dunia
10
 
 
Periode 2016-2035 
Program TB Global WHO pada tahun 2012 memprakarsai pengembangan 
strategi TB global pasca 2015 untuk mengantisipasi berakhirnya era MDGs dan 
Stop TB Strategy. Millennium Development Goals telah digantikan oleh 
Sustainable Development Goals (SDGs) yang akan berakhir 2030. Strategi untuk 
14 
 
 
 
menggantikan Stop TB Strategy telah dibahas di World Health Assembly 2014, 
disetujui dengan suara bulat oleh semua negara anggota. Strategi itu sekarang 
dikenal sebagai End TB Strategy. End TB strategy merupakan strategi 20 tahun 
untuk mengakhiri epidemi TB global dengan visi sebuah dunia dengan nol 
kematian, penyakit, dan penderitaan karena TB.
4,10
 
Program SDG poin tiga (SDG3) adalah untuk memastikan hidup sehat dan 
meningkatkan kesejahteraan semua orang pada segala usia. Poin ini mencakup 13 
target. Sasaran SDGs salah satunya adalah mengakhiri epidemi TB global. Target 
tersebut disebutkan pada poin 3.3 yaitu: pada tahun 2030, akhiri epidemi AIDS, 
TB, malaria, penyakit tropis yang terabaikan, hepatitis, penyakit yang ditularkan 
melalui air, dan penyakit menular lainnya. Indikator TB untuk Target 3.3 adalah 
kejadian TB per 100.000 penduduk. Gambaran umum tentang program SDGs 
terlihat pada gambar 2.
4
 
 
Gambar 2. Program Sustainable Development Goals. 
Dikutip dari (4) 
Stop TB strategy digantikan oleh End TB Strategy yang mencakup periode 
2016-2035. Sasaran utamanyanya adalah untuk mengakhiri epidemi TB global 
yang didefinisikan sebagai sekitar 10 kasus baru per 100.000 penduduk/ tahun. 
Sasaran ini ditujukan untuk negara-negara yang dianggap memiliki beban TB 
yang rendah pada tahun 2015. End TB Strategy memiliki tiga indikator 
keberhasilan, ketiga indikator tersebut adalah: jumlah kematian akibat TB per 
tahun, tingkat kejadian TB per tahun, dan persentase rumah tangga yang 
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mengalami gangguan biaya akibat penyakit TBC. Gambaran sekilas End TB 
Strategy dijelaskan pada gambar 3.
4
 
 
Gambar 3. Sekilas tentang End TB Strategy. 
Dikutip dari (4) 
Target 2035 adalah penurunan 95% kematian TB dan penurunan angka 
kejadian TB 90% dibandingkan tahun 2015. Target 2030 adalah penurunan 90% 
kematian TB dan penurunan angka kejadian TB sebesar 80% dibandingkan tahun 
2015. Tonggak tercepat yang ditetapkan untuk tahun 2020 adalah pengurangan 
35% kematian TB dan penurunan angka kejadian TB sebesar 20% dibandingkan 
tahun 2015. Stop TB Partnership telah mengembangkan global plan to end TB 
2016–2020 yang berfokus pada tindakan dan dana yang dibutuhkan untuk 
mencapai tonggak 2020. Ada tiga pilar dan komponen untuk mewujudkan End TB 
Strategy.Ketiga pilar dan komponen tersebut adalah:
4,10
 
1. Perawatan dan pencegahan berorientasi pasien secara terpadu. 
a. Diagnosis dini TB termasuk uji kepekaan terhadap obat universal, skrining 
kontak, dan kelompok berisiko tinggi. 
b. Pengobatan semua penderita TB termasuk TB yang resistan terhadap obat 
dan dukungan pasien. 
c. Kegiatan TB/ HIV kolaboratif dan pengelolaan komorbiditas. 
d. Tindakan pencegahan terhadap kelompok risiko tinggi dan vaksinasi TB. 
 
 
VISI 
TUJUAN 
INDIKATOR 
DUNIA BEBAS DARI TB –nol kematian, penyakit, dan penderitaan karena TB 
AKHIRI EPIDEMI TB GLOBAL 
( sekitar 
10/100.000 
Populasi ) 
Persentase penurunan 
jumlah absolut kematian TB 
(dibandingkan dengan baseline 2015) 
Persentase penurunan 
angka kejadian TB 
(dibandingkan dengan baseline 2015) 
Persentase rumah tangga  
terkena dampak TB yang mengalami 
gangguan biaya akibat TB 
(Angka di tahun 2015 tidak diketahui) 
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2. Sistem kebijakan dan pendukung yang tegas. 
a. Komitmen politik dengan sumber daya yang memadai untuk perawatan 
dan pencegahan TB. 
b. Keterlibatan masyarakat, organisasi masyarakat sipil, dan penyedia 
layanan publik dan swasta. 
c. Kebijakan cakupan kesehatan universal dan kerangka peraturan untuk 
notifikasi kasus, registrasi, kualitas, penggunaan obat-obatan yang 
rasional, dan pengendalian infeksi. 
d. Perlindungan sosial, pengentasan kemiskinan, dan tindakan terhadap 
faktor penentu TB lainnya. 
3. Penelitian dan inovasi intensif 
a. Penemuan, pengembangan, serta serapan alat, intervensi, dan strategi 
baru. 
b. Penelitian untuk mengoptimalkan implementasi, dampak, dan 
mengembangkan inovasi.
10
 
 
 
B. PENANGGULANGAN TB DI INDONESIA 
 
Pengendalian TB di Indonesia telah dimulai sejak 1969 melalui 
puskesmas. Pengobatan TB menggunakan obat anti tuberkulosis dengan panduan 
standar INH, PAS, dan streptomisin selama satu  sampai dua tahun. Penggunaan 
rifampisin dimulai sejak 1976 dalam suatu paduan obat anti tuberkulosis (OAT) 
dengan masa waktu pengobatan relatif pendek. Penelitian ini kemudian 
dilanjutkan dengan uji coba lapangan setahun berikutnya. Pengobatan paduan 
jangka pendek yang terdiri dari INH, rifampisin, dan etambutol selama 6 bulan 
dipakai sebagai paduan nasional dan diterapkan secara bertahap.
21,22
  
Inisiasi pengendalian TB di Indonesia dapat ditelusuri sejak masa pra-
kemerdekaan. Ada empat tonggak penting yang menandai perkembangan 
implementasi dan pencapaian program pengendalian TB di Indonesia sampai 
tahun 2010. Fase pertama yaitu fase sebelum strategi DOTS (pra-1995), fase 
kedua yaitu persiapan dan implementasi strategi DOTS (1995-2000), fase ketiga 
17 
 
 
 
adalah ekspansi dan intensifikasi DOTS (2000-2005), dan fase keempat adalah 
konsolidasi dan implementasi inovasi dalam strategi DOTS (2006-2010). 
Tonggak pencapaian pengendalian TB djelaskan pada tabel 2.
23
 
Tabel 2. Tonggak pencapaian utamadalam pengendalian TB di Indonesia. 
Tahun  
Pra 1995 
 
 
 
 
   1995  
   
 1995-1999  
  1999  
   
 2000-2005  
 2006-2010 
Pra-kemerdekaan: Program TB dilakukan oleh pihak swasta bagi kelompok 
masyarakat tertentu  
1969: Program Pengendalian TB Nasional dimulai  
1987: Kemoterapi jangka panjang selama 1-2 tahun  
1992: Ujicoba strategi DOTS 
Indonesia mengadopsi DOTS sebagai strategi nasional penanggulangan dengan  
ekspansi bertahap 
Ekspansi DOTS bertahap keseluruh puskesmas 
Gerdunas-TB ( DOTS dilaksanakan di seluruh Unit Pelayanan Kesehatan) 
Inisiasi DOTS di Rumah Sakit 
Intensifikasi strategi DOTS dengan peningkatan kualitas 
Konsolidasi dan implementasi inovasi dalam strategi DOTS 
Dikutip dari (23) 
Indonesia pada tahun 1992 mulai terlibat dalam pelaksanaan ujicoba 
strategi DOTS untuk kali pertama. Word Health Organization setahun kemudian 
menyatakan status global emergency setelah terjadinya epidemi tuberkulosis di 
tingkat global. Negara-negara dengan permasalahan TB terbesar selanjutnya 
diawasi oleh Global Stop TB WHO-Partnership. Pemerintah lewat Kementerian 
Kesehatan pada tahun 1999 mencanangkan Gerakan terpadu  nasional  
penanggulangan  tuberkulosis (GERDUNAS TB). Program GERDUNAS TB 
adalah penanggulangan TB dengan tujuan jangka panjang  menurunkan angka 
kesakitan dan angka kematian penyakit dengan memutus rantai penularan, 
sehingga TB bukan lagi menjadi salah satu masalah utama kesehatan masyarakat 
Indonesia. Tujuan jangka pendek program tersebut adalah tercapainya angka 
kesembuhan minimal 85% semua penderita baru BTA positif yang ditemukan, 
dan  tercapainya cakupan penemuan penderita tahun 2005 mencapai  70% dari 
perkiraan semua penderita baru BTA positif.
7,22
 
Angka perkiraan kejadian TB pada tahun 2000 adalah 280/ 100.000 
penduduk, dengan kejadian positif dahak dahak 126/100 000. Case notiﬁcation 
rate semua kasus hanya 32/100 000 dan kasus positif BTA baru 24/100 000. 
Survei nasional pada tahun 1995 mengungkapkan bahwa 39% pasien 
menggunakan perawatan medis dari penyedia layanan swasta dan menjadi 49% 
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dalam survei rumah tangga tahun 2004. Penilaian kasus di Yogyakarta selama 
tahun 1999 mengungkapkan bahwa rumah sakit umum dan swasta mendeteksi 
hampir tiga kali lebih banyak kasus TB dibandingkan yang dicatat oleh NTP. 
Penilaian hasil pengobatan di rumah sakit di beberapa daerah menunjukkan 
tingkat kegagalan 30-90%.
7
 
Departemen Kesehatan Republik Indonesia pada tahun 1999 bergerak 
menghubungkan Perhimpunan Rumah Sakit Indonesia (PERSI) dengan mitra 
untuk mengenalkan DOTS ke rumah sakit umum dan swasta. Tujuannya adalah 
model jaringan kontrol TB. Proyek hospital DOTS linkage (HDL) dimulai pada 
tahun 2000 dengan pilot project di Yogyakarta bersama NTP. Ada empat tujuan 
utama, yaitu 1) pengembangan sumber daya manusia, 2) sistem pelaporan, 
pencatatan, dan pemantauan data TB yang seragam di rumah sakit dan pusat 
kesehatan, 3) mekanisme rujukan dan pelacakan pasien, dan 4) jaringan 
laboratorium terpadu terkait dengan laboratorium rujukan provinsi.
7
  
Pelayanan kesehatan tingkat kabupaten/kota merupakan tulang punggung 
program pengendalian TB. Setiap kabupaten/kota memiliki sejumlah fasilitas 
pelayanan kesehatan (FPK) primer berbentuk puskesmas. Fasilitas selain 
puskesmas adalah pelayanan rumah sakit, rutan/ lapas, balai pengobatan, dan 
fasilitas lain yang telah menerapkan strategi DOTS. Seksi pengendalian penyakit 
menular (P2M) wakil supervisor (wasor) TB bertanggung jawab terhadap 
pemantauan program, register, dan ketersediaan obat. Pemantauan pengobatan di 
bawah tanggung jawab tenaga FPK dan peran pengawas minum obat (PMO) 
dilakukan oleh anggota keluarga. Tim inti DOTS tingkat provinsi terdiri dari 
provincial project officer (PPO) serta staf dinas kesehatan. Beberapa provinsi 
dengan wilayah geografis yang luas dan jumlah FPK yang besar telah 
dikembangkan sistem klaster kabupaten kota yang bertujuan utama meningkatkan 
mutu implementasi strategi DOTS di rumah sakit.
23
 
Sebuah komite koordinasi dibentuk mewakili PERSI dan dinas kesehatan 
provinsi serta kabupaten untuk memantau pelaksanaan kegiatan. Provincial DOTS 
Committee (PDC) dibentuk pada tahun 2002 Untuk meningkatkan komitmen dan 
koordinasi serta menjembatani kegiatan rumah sakit dengan pusat kesehatan. 
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Provincial DOTS Committee mencakup perwakilan dari organisasi profesi, rumah 
sakit spesialis, pejabat provinsi dan kabupaten, dan fakultas kedokteran. Tugas 
PDC adalah melakukan pelatihan, pengawasan, pengembangan protokol 
operasional, pemantauan, evaluasi, dan pemecahan masalah. Skema kegiatan PDC 
pada HDL dijelaskan pada gambar 4.
7
 
 
Gambar 4. Model proyek HDL. NTP: National tuberculosis program, KNCV: 
Koninklijke Nederlandse Centrale Vereniging, UAB: University of 
Alabama at Birmingham, TB: tuberculosis, NGO: non-governmental 
organization, pp: private provider, GERDUNAS: Gerakan terpadu 
nasional. 
Dikutip dari (7) 
Kemajuan HDL terjadi bersamaan dengan penguatan DOTS di pusat 
kesehatan, yang menghasilkan peningkatan deteksi kasus BTA-positif. 
Pelaksanaan DOTS di pusat pelayanan publik diawasi oleh PDC, sehingga 
menciptakan sistem pengawasan, pemantauan, dan evaluasi yang seragam. 
Temuan utama adalah bahwa rumah sakit dan klinik paru kuat dalam diagnosis 
kasus. Rumah sakit lebih lemah dibandingkan dengan pusat kesehatan dan klinik 
paru dalam hal menangani, mengawasi, dan intervensi untuk mencegah tingkat 
kegagalan. Hal ini sesuai rencana global WHO untuk memperluas kegiatan PPM. 
Dukungan rumah sakit untuk mengintegrasikan strategi DOTS ke dalam sistem 
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penyediaan layanan TB sangat penting dalam mencapai hasil DOTS yang 
berkualitas. Gambar 5 menunjukkan perbandingan dalam hal mendiagnosis dan 
menangani kasus TB.
7,24
  
 
Gambar 5. Angka keberhasilan pengobatan pasien yang dirujuk ke pusat 
kesehatan dibandingkan yang dikelola di rumah sakit dan klinik paru. 
Dikutip dari (24) 
Kemajuan yang dicapai sejak tahun 2003 diperkirakan masih terdapat 
sekitar 9,5 juta kasus baru TB, dan 0,5 juta orang meninggal akibat TB di seluruh 
dunia. Pengendalian TB mendapat tantangan seperti ko-infeksi TB/HIV, TB 
resisten obat dan tantangan lainnya dengan tingkat kompleksitas yang makin 
tinggi. Dokumen strategi nasional pengendalian TB di Indonesia 2011-2014 
dibuat untuk membuat kebijakan nasional, dokumen strategi dan rencana, dan 
evaluasi perkembangan program TB di Indonesia. Arah pembangunan nasional 
periode 2010-2014 tertuang dalam Rencana Pembangunan Jangka Menengah 
Nasional (RPJMN) 2010-2014. Sasaran yang ditetapkan RPJMN 2010-2014 
tentang penanggulangan TB disebutkan pada tabel 3.
23
 
Tabel 3. Target penurunan angka kesakitan dan kematian akibat TB dalam 
RPJMN 2010-2014. 
 2010 Target 2014 
Jumlah kasus TB per 100,000 penduduk  
Persentase kasus baru TB paru (BTA positif) yang ditemukan  
Persentase kasus baru TB paru (BTA positif) yang disembuhkan 
235 
73 
85 
224 
90 
88 
Dikutip dari (23) 
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Hasil survei prevalensi TB tahun 2004 menunjukkan bahwa pasien TB 
menggunakan pelayanan rumah sakit, balai pusat pengobatan paru (BP4) dan 
praktik swasta untuk tempat berobat. Ujicoba, implementasi, dan akselerasi 
pelibatan FPK selain puskesmas sebagai bagian dari inisiatif PPM telah dimulai 
pada tahun 1999-2000. Seluruh BP4 dan sekitar 30% rumah sakit pada tahun 
2007telah menerapkan strategi DOTS. Strategi DOTS di tempat praktik swasta 
belum diimplementasi secara sistematik, meskipun telah dilakukan ujicoba model 
pelibatan praktisi swasta di Palembang pada tahun 2002 serta di provinsi 
Yogyakarta dan Bali pada tahun 2004-2005. Fasilitas pelayanan kesehatan yang 
telah menerapkan strategi dijelaskan pada tabel 4.
23
 
Tabel 4. Jumlah fasilitas pelayanan kesehatan (FPK) yang telah menerapkan 
strategi DOTS pada tahun 2010. 
Fasilitas pelayanan kesehatan  Jumlah total FPK 
Jumlah (%) FPK yang telah 
menerapkan DOTS 
Puskesmas   
BP4   
RS Paru   
Rumah Sakit   
• RS Pemerintah 
• RS BUMN   
• RS TNI/Polri  
• RS Swasta   
Praktisi Swasta   
7352 
26 
9 
1645 
563 
78 
147 
848 
55000 
7200 (98%) 
26 (100%) 
9 (100%) 
30% 
 
 
 
 
Tidak diketahui 
Dikutip dari (23) 
Sasaran strategi nasional pengendalian TB 2010-2014 adalah menurunkan 
prevalensi TB dari 235 per 100.000 penduduk menjadi 224 per 100.000 
penduduk.  Sasaran keluaran adalah:  1) meningkatkan persentase kasus baru TB 
paru (BTA positif) yang ditemukan dari 73% menjadi 90%, 2) meningkatkan 
persentase keberhasilan pengobatan kasus baru TB paru (BTA positif) mencapai 
88%, 3) meningkatkan persentase provinsi dengan CDR di atas 70% mencapai 
50%, 4) meningkatkan persentase provinsi dengan keberhasilan pengobatan di 
atas 85% dari 80% menjadi 88%. Sasaran strategi nasional pengendalian TB 
secara lengkap dijelaskan pada tabel 5.
23
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Tabel 5. Sasaran strategi nasional pengendalian TB per tahun 2010-2014. 
 Baseline 2010 2011 2012 2013 2014 
Prevalensi TB (per 100.000)  
Case detection rate (%)  
Success rate (%)  
Persentase provinsi dengan CDR ≥70%  
Persentase provinsi dengan SR ≥85% 
228  
73  
91  
15  
84 
217  
73  
88  
15  
84 
207  
75  
88  
25  
84 
197  
80  
88  
35  
84 
188  
85  
88  
45  
86 
180 
90 
88 
50 
88 
Dikutip dari (23) 
Gambaran upaya penemuan kasus diukur dengan mengetahui banyaknya 
semua kasus TB yang ditemukan dan tercatat melalui indikator Case Notification 
Rate (CNR). Case notification rate merupakan jumlah kasus TB baru yang 
ditemukan dan dicatat di antara 100.000 penduduk di wilayah dan periode waktu 
tertentu. Indikator ini dapat digunakan untuk menggambarkan penemuan semua 
kasus TB maupun BTA positif. Case notification rate TB di Indonesia cenderung 
menurun dalam empat tahun terakhìr. Penurunan signifikan terjadi pada CNR 
semua kasus TB, dari 138 per 100.000 penduduk pada tahun 2012 menjadi 125 
per 100.000 penduduk pada tahun 2015. Gambaran Case notification rate TB di 
Indonesia dijelaskan pada gambar 6.
6
  
 
Gambar 6. Case notification rate TB BTA positif dan semua kasus per 100.000 
penduduk di Indonesia tahun 2005-2015. 
Dikutip dari (6) 
Angka kejadian TB di Provinsi Jawa Tengah pada tahun 2015 menurut 
data Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Tengah adalah sebesar 39.638 kasus. Daerah 
terbanyak adalah kota Semarang dengan 2.888 kasus. Data jumlah kasus TB di 
Provinsi Jawa Tengah pada tahun 2015dijelaskan pada tabel 6.
25
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Tabel 6. Jumlah kasus HIV/AIDS, IMS, DBD, diare, TB, dan malaria menurut 
kabupaten/kota di Provinsi Jawa Tengah pada tahun 2015.  
 
 
Dikutip dari (25) 
Case notification rate semua kasus  TB di Jawa Tengah tahun 2015  
sebesar 117,36/ 100.000 penduduk. Hal ini menunjukkan bahwa penemuan kasus 
Tuberkulosis di Jawa Tengah mengalami peningkatan dibandingkan tahun 2014 
yaitu 89,01 per 100.000 penduduk. Case notification rate kasus baru BTA positif 
di Jawa Tengah tahun 2015  sebesar 115,17/ 100.000 penduduk, hal ini berarti 
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penemuan kasus TB BTA positif pada tahun 2015 mengalami peningkatan 
dibandingkan tahun 2014 yaitu 55,99 per 100.000 penduduk.
26
 
 
 
C. PUBLIC-PRIVATE MIX  (PPM) 
 
Pengendalian penyakit kesehatan masyarakat umumnya menjadi tanggung 
jawab sektor kesehatan masyarakat. Banyak penyedia layanan kesehatan 
beroperasi di luar sektor kesehatan masyarakat. Pengendalian TB tidak 
membedakan antara penyedia layanan kesehatan masyarakat dan penyedia medis 
swasta. Keduanya mencoba melakukan hal yang sama, yaitu mendiagnosis dan 
menyembuhkan kasus TB. Diagnosis dini dan pengobatan efektif semua kasus TB 
merupakan landasan pengendalian TB. Penyedia layanan kesehatan swasta tidak 
boleh dibiarkan keluar dari strategi pengendalian TB, karena hanya merugikan 
program TB.
27
 
Strategi PPM direkomendasikan sejak 2003 untuk mencapai target global 
WHO yang direncanakan mendeteksi 70% kasus dan 85% keberhasilan 
pengobatan. Komponen penting WHO stop TB strategy melibatkan semua 
penyedia layanan kesehatan yang berhubungan dengan perawatan TB melalui 
pendekatan PPM. Stop TB strategy meletakkan PPM pada poin keempat yaitu 
pendekatan public–public dan public–private mix. International standards for 
tuberculosis care melengkapi pendekatan PPM dan harus dipromosikan secara 
aktif untuk melibatkan semua penyedia layanan dalam pelaksanaan stop TB 
strategy. End TB strategy kembali menekankan pentingnya PPM dengan 
memasukkannya ke pilar dan komponen poin 2b, yaitu keterlibatan masyarakat, 
organisasi masyarakat sipil, serta penyedia layanan publik dan swasta.
9,27,28
 
Public-private mix merupakan pendekatan komprehensif yang melibatkan 
semua penyedia layanan kesehatan secara sistematis untuk meningkatkan 
pelaksanaan International Standard for Tuberculosis Care  (ISTC) dan 
pencapaian target pengendalian TB nasional dan global. Public-private mix 
mencakup berbagai strategi kolaborasi public-private yaitu antara NTP dengan 
sektor swasta. Public-public, yaitu  antara NTP dengan penyedia perawatan sektor 
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publik lain seperti rumah sakit umum, penjara, atau dinas kesehatan militer. 
Private-private yaitu antara LSM atau rumah sakit swasta dengan penyedia 
layanan lingkungan sekitar. Hampir semua negara dengan beban TB tinggi saat ini 
menerapkan kegiatan PPM.
28
  
Keterlibatan sektor swasta pada program DOTS tidak selalu mudah. Target 
pencapaian deteksi kasus global  masih kurang berdasarkan laporan kontrol TB 
global. Penguatan program TB nasional belum berhasil meningkatkan proporsi 
pasien TB. Banyak pasien TB yang mencari perawatan dari sektor swasta karena 
berbagai alasan. Sejumlah besar obat antiTB dijual di pasar swasta tanpa 
pengaturan dan pengawasan. Pemberian obat oleh penyedia layanan swasta yang 
tidak rasional dan tidak diawasi dapat meningkatkan munculnya TB resisten obat. 
Kolaborasi dengan sektor swasta sangat penting karena reformasi sektor kesehatan 
cenderung mempromosikan perawatan kesehatan swasta.
27
 
Keterlibatan sektor swasta dalam pengendalian TB sangat luas dan 
bervariasi. Public-private mix pada dasarnya berkaitan dengan pengembangan 
kemitraan antara NTP dan penyedia layanan swasta di bawah DOTS ke semua 
kelompok sosial ekonomi. Strategi global PPM DOTS dipandu melalui tiga 
prinsip dasar. Pertama, semua kasus TB harus memiliki akses mudah ke layanan 
DOTS terlepas dari penyedia layanan yang mereka pilih untuk diobati. Kedua, 
penyedia layanan kesehatan swasta memiliki tanggung jawab untuk memfasilitasi 
pengendalian TB di masyarakat. Penyedia layanan swasta harus didorong dan 
didukung dalam mengambil tanggung jawab. Ketiga, pengendalian TB menjadi 
mandat utama, NTP harus membantu memulai dan mempertahankan kolaborasi 
dengan semua penyedia nonNTP dalam kerangka DOTS. Kerangka DOTS yang 
diperluas mencantumkan peran penyedia layanan swasta sebagai salah satu 
komponen penting strategi DOTS.
27
  
Institusi kesehatan swasta atau praktisi pribadi mendeteksi kasus yang 
dicurigai dan kemudian merujuk kasus ke fasilitas pengobatan NTP . Institusi 
kesehatan swasta juga membantu NTP dengan mencatat hasil laboratorium dan 
melakukan perawatan TB sendiri. Pusat pelayanan TB dan rumah sakit umum 
menerima kasus rujukan dan memastikan diagnosisnya.  Rumah sakit rujukan 
26 
 
 
 
memberikan perawatan lebih lanjut atau mengirim kembali pasien ke penyedia 
layanan kesehatan lokal untuk perawatan dan manajemen TB. Beberapa PPM 
melibatkan institusi akademik untuk pelatihan staf, edukasi kesehatan pasien, 
bantuan teknis, dan evaluasi hasil. Gambaran skema PPM dijelaskan pada gambar 
7.
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Gambar 7. Diagram skema PPM. 
(Dikutip dari 29) 
National Tuberculosis Programs harus memiliki alat untuk memantau 
setiap tindakan penyedia layanan swasta. Contoh alat misalnya NTP harus 
memberi penyedia layanan swasta formulir pemberitahuan kasus beserta instruksi 
yang jelas tentang apa yang harus dilakukan. National Tuberculosis Programs 
harus mendistribusikan formulir rujukan yang benar ke penyedia layanan swasta 
untuk merujuk tersangka TB. Formulir rujukan ulang harus disediakan NTP untuk 
mendapatkan umpan balik dari penyedia layanan swasta. Setiap NTP harus 
memilih perangkat yang sesuai dengan kebijakan dan pengaturan setempat. Tabel 
7 menunjukkan daftar beberapa alat sesuai tugas yang diharapkan NTP dari 
penyedia layanan swasta.
27
 
  
Klinik swasta/ Lab 
Praktik pribadi 
Diagnosis  
Terapi 
Tata laksana 
 
Pemerintah : 
NTP 
Pusat TB / 
LSM 
Pasien 
Pelatihan 
Diagnosis pasti 
Supervisi 
Pengiriman obat 
Koordinasi  
 
Diagnosis  
Terapi 
Edukasi 
 
Pedoman 
Obat/ fasilitas 
 
Register 
Koordinasi 
 
Rujukan 
Pelaporan 
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Tabel 7. Contoh alat untuk memulai dan mendukung DOTS PPM. 
Tujuan Alat 
Pelatihan 
 
Diagnosis 
 
 
Tata laksana 
 
 
 
 
Pengawasan 
 
 
 
 
Persetujuan 
Sensitisasi alat untuk penyedia layanan swasta 
Sensitisasi alat untuk staf NTP 
Formulir rujukan untuk mikroskop sputum 
Formulir notifikasi kasus 
Formulir umpan balik / rujukan balik 
Formulir rujukan kasus yang didiagnosis 
Penyesuaian kartu perawatan 
Formulir pemindahan pasien 
Formulir permintaan persediaan obat 
Formulir untuk penelusuran kasus gagal 
Formulir pemantauan kualitas 
Penyesuaian minor dari register NTP 
Formulir penyesuaian laporan triwulanan 
Indikator evaluasi untuk PPM DOTS 
Nota kesepahaman 
Surat perjanjian 
Dikutip dari (27) 
Peran NTP adalah memandu peran untuk memastikan bahwa standar 
teknis terpenuhi, obat diberikan secara gratis kepada pasien, serta semua aspek 
koordinasi, pelatihan, kontrak, dan pengawasan dilakukan sesuai NTP. Peran 
penyedia layanan kesehatan harus dialokasikan sesuai dengan kebutuhan program, 
kapasitas dan tujuan penyedia layanan kesehatan. Pendekatan PPM melibatkan 
langkah-langkah utama berikut: 
1. Penilaian situasi nasional. Penilaian situasi nasional merupakan langkah awal 
untuk menentukan kebutuhan dan menerapkan intervensi PPM. 
2. Menciptakan sumber daya nasional untuk PPM. Public-private mix 
memerlukan komite pengarah dan tim konsultan yang ditunjuk di tingkat 
pusat untuk mengkoordinasikan serta memfasilitasi pelaksanaan PPM. 
3. Mengembangkan pedoman operasional nasional PPM untuk memperjelas 
peran dan tanggung jawab layanan NTP dan nonNTP. 
4. Implementasi lokal. Langkah-langkah kunci implementasi lokal PPM untuk 
pengendalian TB meliputi: 
 Persiapan 
 Pemetaan penyedia layanan 
 Implementasi yang tepat 
 Advokasi dan komunikasi 
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5. Pengawasan dan pemantauan. Tujuan utama penerapan PPM adalah 
memperbaiki deteksi kasus dan penanganan kasus di bawah DOTS. 
Pengawasan penting untuk memantau kemajuan PPM berhubungan dengan 
tujuan yang ditetapkan. Kegiatan memerlukan koordinasi NTP dan 
dilaksanakan dalam kolaborasi dengan asosiasi profesional atau LSM.
30
 
Misi strategi pengembangan PPM DOTS di Indonesia adalah melibatkan 
sektor swasta untuk memperkuat layanan kesehatan masyarakat. Keterlibatan 
sektor swasta dimulai dari pusat kesehatan klinik paru dan rumah sakit secara 
terkoordinasi. Langkah yang dilakukan yaitu mengintegrasikan DOTS PPM ke 
dalam implementasi DOTS.
21
 
Pola pendekatan PPM telah digunakan untuk mengatasi masalah TB, 
malaria, dan HIV / AIDS pada populasi rentan serta memperbaiki penyampaian 
layanan kesehatan.
31
 Laporan dari beberapa evaluasi proyek di beberapa negara 
menunjukkan bahwa PPM dapat membantu meningkatkan deteksi kasus antara 
10-60%, memperbaiki hasil pengobatan > 85%, menjangkau masyarakat miskin, 
dan menghemat biaya.
28
 Tujuan PPM saat ini berevolusi dari percepatan tingkat 
deteksi kasus, peningkatan kualitas perawatan semua pasien TB, serta potensinya 
dalam pencegahan kasus TB-MDR dan XDR.
24
 Program PPM umumnya berhasil 
dalam perawatan dan pengendalian TB di banyak negara, namun beberapa negara 
belum menjalankan PPM belum dengan baik. Beberapa mekanisme kolaborasi 
seperti kontrak dan kelompok multi-mitra direkomendasikan untuk memastikan 
kinerja PPM.
29
 
Naqvi dkk.  pada tahun 2012 menilai kolaborasi antara sektor publik dan 
swasta dalam pengelolaan TB dan pelaporan kasus. Hasil penelitian menyebutkan 
bahwa tantangan berikut dihadapi selama implementasi model di perkotaan: tidak 
ada daftar sistematik dokter umum yang tersedia; mayoritas dokter umum adalah 
praktisi kesehatan yang tidak terlatih yang bekerja di permukiman liar; motivasi 
dokter umum dengan beban pasien tinggi sangat rendah; akses ke laboratorium 
sulit dilakukan. Public-private mix DOTS layak dilakukan di kota-kota Pakistan. 
Biaya, waktu, dan usaha yang dibutuhkan lebih tinggi daripada di negara 
berkembang lainnya.
32
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Rahman dan Mokhtar pada tahun 2015 meneliti implementasi program 
pengendalian TB nasional di Malaysia. Penelitian bertujuan membahas tantangan 
yang dihadapi Kementerian Kesehatan saat melaksanakan program. Tantangan 
yang teridentifikasi adalah sumber daya manusia yang tidak memadai, kinerja staf  
yang buruk, partisipasi manajemen dasar yang kurang, perbedaan manajemen TB 
di setiap negara bagian, dan kurangnya kesadaran masyarakat. 
Kesimpulan dari penelitian ini diambil berdasarkan premis untuk memberikan 
saran yang akan mendorong Depkes dan memperkuat kebijakan saat ini untuk 
implementasi masa depan yang lebih baik.
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Rakesh dkk. pada tahun 2016 menilai praktik pengelolaan TB yang tidak 
tepat terhadap praktisi swasta di Negara Bagian Kerala India untuk menilai 
praktik pemberian resep dokter sektor swasta. Hasil yang didapatkan dari total 
124 kuesioner, tak satu pun yang diberi OAT < enam bulan. Hanya 7 (5,6%) yang 
memberi resep rejimen tanpa obat lengkap dalam fase intensif. Dokter praktik 
swasta sebanyak 81 yang menentukan rejimen OAT, 67 (82,7%) berpendapat 
bahwa tidak kurang dari 80% pasien mereka menyelesaikan pengobatan untuk 
jangka waktu yang ditentukan. Rekomendasi  yang diusulkan bahwa harus ada 
peraturan praktisi swasta untuk menetapkan pedoman standar untuk pengobatan 
anti tuberkulosis. Dukungan pemerintah yang berkelanjutan dan mekanisme 
umpan balik dua arah dari penyedia layanan kesehatan sangat penting untuk 
penerapan model dalam situasi yang serupa.
34
 
 
D. RUMAH SAKIT SEBAGAI KOMPONEN PPM 
 
Program penanggulangan TB  dengan strategi DOTS sampai tahun 2005 
menjangkau 98% puskesmas, sementara rumah sakit dan  BP4/RSP baru sekitar 
30%. Data dasar provinsi tahun 2012 menyebutkan bahwa penerapan strategi 
DOTS di BKPM/ BBKPM/ RS Paru mencapai 100%, puskesmas 98%, namun RS 
(Pemerintah, BUMN, TNI, Polri, dan swasta) baru mencapai 38%.
35
 Rumah sakit 
lebih lemah dibandingkan dengan pusat kesehatan dan klinik paru dalam hal 
menangani, mengawasi, dan intervensi untuk mencegah tingkat kegagalan. 
Dukungan rumah sakit untuk mengintegrasikan strategi DOTS ke dalam sistem 
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penyediaan layanan TB sangat penting dalam mencapai hasil yang memuaskan. 
Intervensi dengan strategi DOTS kedalam pelayanan kesehatan dasar (Puskesmas) 
telah dilakukan sejak tahun 1995. Directly Observe Therapy of Shortcourse 
merupakan pengamatan jangka pendek pelayanan  secara langsung pada penderita 
TB.
7
  
Joseph dkk. pada tahun 2015 meneliti dampak DOTS terhadap 
produktifitas pasien TB dan mengukur tingkat kekambuhan klinis di bawah 
kondisi program. Metode yang dilakukan menggunakan studi kohort retrospektif 
terhadap 1.173 pasien. Usia rata-rata pasien yang teridentifikasi adalah 51,9 tahun, 
82,4% adalah laki-laki. 79% pasien melaporkan pengawasan penuh pada periode 
intensif. Tujuh tahun setelah terapi 64,1% sehat, bekerja, dan berpenghasilan; 
29,8% melaporkan masalah pernapasan residual; 0,3% pasien simtomatik 
didiagnosis dengan TB paru BTA positif. Angka kambuh adalah 9,27%. Angka 
kematian spesifik 4-6 kali lebih tinggi daripada populasi umum yang sebanding. 
Kesimpulannya bahwa pengobatan dengan DOTS menurunkan morbiditas TB 
secara terukur. Proporsi pasien yang produktif setelah DOTS masih tinggi, namun 
proporsi pasien yang mengeluhkan gejala pernapasan residual cukup signifikan. 
Angka kematian spesifik pasien post TB tinggi dibanding populasi umum.
36
 
  Pelaksanaan DOTS di rumah sakit mempunyai daya ungkit dalam 
penemuan kasus (case detection rate), angka keberhasilan pengobatan (cure rate), 
dan angka keberhasilan rujukan (success referal rate). Kementrian Kesehatan RI 
menetapkan tujuh faktor yang dinilai pada rumah sakit untuk penanggulangan TB 
di Indonesia. Penilaian didasarkan pada daftar tilik penilaian penanggulangan 
penyakit TB di rumah sakit. Daftar tilik disusun pada tahun 2009 oleh Sub 
Direktorat (Subdit) TB Kementrian Kesehatan Republik Indonesia.
37
 Tujuh faktor 
tersebut adalah: 
1. Komitmen dan organisasi tim DOTS RS 
Komitmen, kepemimpinan, dan dukungan manajemen yang efektif berupa 
penguatan dari upaya manajerial bagi program pencegahan dan pengendalian 
infeksi (PPI) TB meliputi: 
a. Membuat kebijakan pelaksanaan PPI TB  
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b. Membuat SPO mengenai alur pasien untuk semua pasien batuk, alur 
pelaporan dan surveilans  
c. Membuat perencanaan program PPI TB secara komprehensif.35  
Stop TB Partnership telah membuat komitmen untuk menghapuskan TB 
sebagai masalah kesehatan masyarakat pada tahun 2050.
38
  
Setiap pelayanan TB dengan strategi DOTS harus berdasarkan standar 
pelayanan yang telah ditetapkan oleh Program Penanggulangan Tuberkulosis 
Nasional. Setiap Pelayanan TB harus berdasarkan  ISTC  atau Standar 
Diagnosis, Pengobatan dan Tanggung Jawab Kesehatan Masyarakat.
37
  
2. Penemuan penderita 
Kegiatan penemuan penderita terdiri dari penjaringan suspek, diagnosis, 
penentuan klasifikasi penyakit dan tipe pasien. Penemuan pasien merupakan 
langkah pertama program penanggulangan TB. Penemuan dan penyembuhan 
pasien TB menular akan menurunkan secara bermakna angka kesakitan dan 
kematian akibat TB, penularan TB di masyarakat, sekaligus merupakan 
kegiatan pencegahan penularan TB yang paling efektif di masyarakat. 
Pengelolaan kasus terdiri dari temuan kasus, diagnosis dan pengobatan. 
Penemuan kasus selalu aktif dan tidak pernah pasif. Ada dua pendekatan 
programatik penemuan kasus yang berbeda. Pertama adalah pemeriksaan 
sistematis terhadap pasien dengan gejala pernapasan diduga TB yang datang 
ke layanan perawatan kesehatan primer. Kedua adalah skrining TB pada 
kelompok berisiko tinggi seperti kontak rumah tangga, tahanan, rumah sakit, 
imigran atau pengungsi dari daerah prevalensi TB tinggi, dan orang dengan 
HIV positif. Metode diagnostik adalah pemeriksaan dahak langsung dan 
pengobatan utama adalah kemoterapi singkat yang diberikan di bawah 
pengawasan petugas kesehatan atau seseorang yang bertanggung jawab 
kepada petugas kesehatan. Pengelolaan kasus adalah intervensi yang efektif, 
layak, dan terjangkau untuk pengendalian TB dalam segala situasi. Hal ini 
berdampak penting pada masalah TB melalui pencegahan angka kematian, 
pengurangan risiko infeksi secara bertahap, dan kejadian morbiditas 
berikutnya.
35,38
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3. Pengobatan 
Pengobatan TB bertujuan untuk menyembuhkan pasien, mencegah kematian, 
mencegah kekambuhan, memutuskan rantai penularan, dan mencegah 
terjadinya resistensi kuman terhadap OAT. Prinsip pengobatan TB adalah 
sebagai berikut:   
a. Obat anti TB harus diberikan dalam bentuk kombinasi beberapa jenis 
obat, dalam jumlah cukup, dan dosis tepat sesuai dengan kategori 
pengobatan. Jangan gunakan OAT tunggal (monoterapi).  
b. Untuk menjamin kepatuhan pasien menelan obat, dilakukan pengawasan 
langsung oleh seorang pengawas menelan obat (PMO).   
c. Pengobatan TB diberikan dalam 2 tahap, yaitu tahap intensif dan 
lanjutan.
39
 
Kesesuaian paduan dan dosis pengobatan dengan kategori diagnostik sangat 
diperlukan untuk:   
a. menghindari terapi yang tidak adekuat (undertreatment) sehingga  
mencegah timbulnya resistensi,   
b. menghindari pengobatan  yang tidak perlu (overtreatment) sehingga 
meningkatkan pemakaian sumber-daya lebih biaya efektif  
c. mengurangi efek samping.39  
Pedoman WHO tentang kategorisasi dan manajemen pasien harus diikuti. 
Pedoman ini menekankan penggunaan rejimen jangka pendek, standar yang 
paling efektif, dan fixed-dose drug combinations (FDC) untuk meningkatkan 
kepatuhan pengobatan serta mengurangi risiko resistansi obat. Pedoman 
WHO juga tersedia untuk pengelolaan pasien dengan TB resistan obat.
9
 
4. Pengawasan pengobatan 
Salah satu komponen DOTS adalah pengobatan paduan OAT jangka pendek 
dengan pengawasan langsung. Seorang PMO diperlukan untuk  menjamin 
keteraturan pengobatan. Seorang PMO bukanlah mengganti kewajiban pasien 
mengambil obat dari unit pelayanan kesehatan. Tugas PMO adalah: 
a. Mengawasi pasien TB agar menelan  obat secara teratur sampai selesai 
pengobatan.  
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b. Memberi dorongan kepada pasien agar mau berobat teratur.  
c. Mengingatkan pasien untuk periksa ulang dahak pada waktu yang telah 
ditentukan.  
d. Memberi penyuluhan pada anggota  keluarga pasien  TB yang 
mempunyai gejala-gejala mencurigakan TB untuk segera memeriksakan 
diri ke UPK.
35
  
Informasi penting yang perlu dipahami PMO untuk disampaikan kepada 
pasien dan keluarganya adalah: 
a. TB disebabkan kuman, bukan penyakit keturunan atau kutukan 
b. TB dapat disembuhkan dengan berobat teratur 
c. Cara penularan TB, gejala-gejala yang mencurigakan dan cara 
pencegahannya 
d. Cara pemberian pengobatan pasien (tahap intensif dan lanjutan) 
e. Pentingnya pengawasan supaya pasien berobat secara teratur 
f. Kemungkinan terjadinya efek samping obat dan perlunya segera meminta 
pertolongan ke fasilitas pelayanan kesehatan.
35
 
Monitoring dan evaluasi program TB merupakan salah satu fungsi 
manajemen untuk menilai keberhasilan pelaksanaan program TB. Monitoring 
dilakukan  secara berkala  sebagai  deteksi awal masalah dalam pelaksanaan 
kegiatan  program sehingga dapat segera dilakukan tindakan perbaikan. 
Evaluasi dilakukan untuk menilai sejauh mana pencapaian tujuan, indikator, 
dan target yang telah ditetapkan. Evaluasi dilakukan dalam rentang waktu  
lebih lama, biasanya setiap enam bulan s/d satu tahun. Seluruh kegiatan  
program  harus dimonitor dan dievaluasi dari aspek masukan, proses, maupun 
keluaran. Monitor dan evaluasi berupa telaah laporan, pengamatan langsung, 
dan wawancara ke petugas kesehatan maupun masyarakat sasaran.
35
  
5. Pencatatan pelaporan 
Penatalaksanaan penyakit TB merupakan bagian dari surveilans penyakit, 
tidak sekedar memastikan pasien menelan obat  sampai dinyatakan sembuh. 
Penatalaksanaan juga berkaitan dengan pengelolaan sarana bantu yang 
dibutuhkan, petugas yang terkait, pencatatan, pelaporan, evaluasi kegiatan, 
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dan rencana tindak lanjutnya. Pelaksanaan monitoring, evaluasi, dan kegiatan  
survailans memerlukan suatu sistem pencatatan serta pelaporan baku. 
Hasilnya diharapkan didapatkan data  yang valid  untuk diolah, dianalisis, 
diinterpretasi, disajikan, dan disebarluaskan untuk dimanfaatkan sebagai 
dasar perbaikan program. Data yang dikumpulkan harus memenuhi standar 
yang meliputi: 
a. Lengkap, tepat waktu, dan akurat. 
b. Data sesuai dengan indikator program. 
c. Jenis, sifat, format, basis, dan data yang dapat dengan mudah 
diintegrasikan dengan sistem informasi kesehatan yang generik.
35,39
 
6. Jejaring internal/ eksternal 
Rumah sakit memiliki potensi besar penemuan pasien TB (case finding), 
namun memiliki keterbatasan dalam menjaga keteraturan dan 
keberlangsungan pengobatan pasien (case holding)  dibandingkan puskesmas. 
Hal ini memerlukan pengembangan jejaring baik internal maupun eksternal. 
Suatu sistem jejaring berfungsi secara baik apabila angka default  < 5 % pada 
setiap unit pelayanan kesehatan (UPK).   
a. Jejaring internal adalah jejaring yang dibuat didalam UPK yang meliputi 
seluruh unit yang menangani pasien TB.  Koordinasi  kegiatan 
dilaksanakan oleh tim DOTS.Tim DOTS UPK mempunyai tugas dalam 
perencanaan, pelaksanaan, monitoring, serta evaluasi kegiatan DOTS di 
UPK. 
b. Jejaring eksternal adalah jejaring yang dibangun antara dinas kesehatan, 
rumah sakit, puskesmas, dan UPK lainnya dalam penanggulangan TB 
dengan strategi DOTS. Tujuan jejaring eksternal :  
1) Semua pasien TB mendapatkan akses pelayanan DOTS yang 
bermutu, meliputi diagnosis, follow up sampai akhir  pengobatan.  
2) Menjamin kelangsungan dan keteraturan pengobatan pasien 
sehingga mengurangi jumlah pasien yang putus berobat.
35
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7. Sarana fasilitas kesehatan 
Laboratorium TB berperan penting dalam penanggulangan TB berkaitan 
dengan kegiatan deteksi pasien TB paru, pemantauan keberhasilan 
pengobatan, serta menetapkan hasil akhir pengobatan. Metode baku emas 
diagnosis TB adalah melalui pemeriksaan kultur atau biakan dahak. 
Pemeriksaan kultur memerlukan waktu lebih lama, paling cepat sekitar enam 
minggu dan mahal. Pemeriksaan spesimen dahak secara mikroskopis nilainya 
identik dengan pemeriksaan dahak secara kultur atau biakan. Pemeriksaan 
dahak mikroskopis merupakan pemeriksaan yang paling efisien, mudah, 
murah, bersifat spesifik, sensitif, dan dapat dilaksanakan di semua unit 
laboratorium.
35
  
Tujuan manajemen laboratorium tuberkulosis adalah untuk meningkatkan 
penerapan manajemen laboratorium tuberkulosis yang baik di setiap jenjang 
laboratorium dalam upaya melaksanakan pelayanan laboratorium yang 
bermutu dan mudah dijangkau oleh masyarakat. Ruang lingkup manajemen 
laboratorium  tuberkulosis meliputi organisasi pelayanan laboratorium TB, 
sumber daya laboratorium, kegiatan laboratorium, pemantapan mutu 
laboratorium TB, keamanan dan kebersihan laboratorium, serta monitoring 
dan evaluasi. Jejaring laboratorium TB dijelaskan pada gambar 8.
39
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Gambar 8. Jejaring laboratorium TB 
Dikutip dari (39) 
 
 
E. KERANGKA TEORI 
 
Tujuan  nasional penanggulangan TB adalah menurunkan angka kesakitan 
dan angka kematian TB, memutuskan rantai penularan, serta mencegah terjadinya 
MDR TB. Target program penanggulangan TB adalah tercapainya penemuan 
pasien baru TB BTA positif  paling sedikit 70% dari perkiraan dan 
menyembuhkan 85% dari semua pasien tersebut serta mempertahankannya. 
Target ini diharapkan dapat mencapai tujuan MDGs pada tahun 2015.
39
  
Penilaian kemajuan atau keberhasilan penanggulangan TB menggunakan 
beberapa indikator. Indikator penanggulangan TB secara nasional ada dua, yaitu 
angka penemuan pasien baru TB BTA positif (case detection rate) dan angka 
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keberhasilan pengobatan (success rate). Kementrian Kesehatan RI sendiri pada 
tahun 2009 menetapkan tujuh faktor yang dicatat untuk menilai rumah sakit dalam 
penanggulangan TB di Indonesia. Kerangka teori penelitian kami jelaskan pada 
gambar 9. 
  
Gambar 9. Kerangka teori. 
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F. KERANGKA KONSEP 
 
Berdasarkan tinjauan pustaka didapatkan bahwa PPM sangat 
mempengaruhi keberhasilan program penanggulangan TB. Salah satu komponen 
PPM adalah rumah sakit. Proses penanganan TB di rumah sakit mempengaruhi 
angka keberhasilan rumah sakit dalam penanggulangan TB di RS.Kerangka 
konsep dijelaskan pada gambar 10. 
 
Gambar 10.Kerangka konsep penelitian.  
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G. HIPOTESIS 
 
1. Ada hubungan antara komitmen dan organisasi tim DOTS rumah sakit 
dengan angka keberhasilan pengobatan. 
2. Ada hubungan antara pengobatan dengan angka keberhasilan pengobatan. 
3. Ada hubungan antara pengawasan pengobatan dengan angka keberhasilan 
pengobatan. 
4. Ada hubungan antara jejaring internal/ eksternal dengan angka keberhasilan 
pengobatan. 
5. Ada hubungan antara sarana fasilitas peralatan berhubungan dengan angka 
keberhasilan pengobatan.  
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BAB III  
METODE PENELITIAN 
 
A. RANCANGAN PENELITIAN 
 
Rancangan penelitian yang digunakan merupakan epidemiologi deskriptif 
analitik dengan desain cohort retrospective. Penelitian deskriptif bertujuan untuk 
mendeskripsikan karakteristik populasi berdasarkan pengamatan pada sampel dan 
distribusi variabel pada populasi. Penelitian analitik mengkaji kerangka 
konseptual hubungan antar variabel yang berkaitan dengan peran rumah sakit 
dalam penanggulangan TB.
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B. TEMPAT DAN WAKTU PENELITIAN 
 
Penelitian dilakukan di Dinkes Provinsi Jawa Tengah bulan Januari-
Februari 2018. 
 
C. SUBJEK PENELITIAN 
 
Populasi penelitian adalah rumah sakit di Provinsi Jawa Tengah yang 
melaksanakan program DOTS dan masuk dalam daftar tilik Subdit TB Kemenkes 
pada tahun 2010, direpresentasikan oleh data Dinas Kesehatan Provinsi Jawa 
Tengah.   
 
D. CARA PENGAMBILAN SAMPEL 
 
Teknik sampling/ teknik cuplikan sampel pada penelitian kuantitatif 
dilakukan dengan cara total sampling. 
 
 
E. BESAR SAMPEL 
 
Semua rumah sakit di Provinsi Jawa Tengah yang menggunakan strategi 
DOTS dan masuk dalam daftar tilik Subdit TB Kemenkes pada tahun 2010 
sebanyak 158 rumah sakit. 
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F. KRITERIA INKLUSI DAN EKSKLUSI 
 
1. Kriteria Inklusi 
Rumah sakit negeri, TNI/ Polri, dan swasta di Provinsi Jawa Tengah yang 
menggunakan strategi DOTS dan masuk dalam daftar tilik Subdit TB 
Kemenkes pada tahun 2010. 
2. Kriteria Eksklusi 
- Tidak ada hasil laporan  pada SITT tahun 2013 atau 2016. 
- Hasil laporan nol. 
 
 
G. IDENTIFIKASI VARIABEL 
 
1. Variabel bebas/ independen adalah komitmen dan organisasi tim DOTS 
RS, pengobatan, pengawasan pengobatan, jejaring internal/ eksternal, dan 
sarana fasilitas kesehatan. 
2. Variabel terikat/ dependen pada penelitian ini adalah angka keberhasilan 
rumah sakit dalam pengobatan TB.  
 
 
H. DEFINISI OPERASIONAL 
 
1. Kinerja rumah sakit 
Kinerja rumah sakit adalah penilaian rumah sakit didasarkan pada angka 
penemuan pasien baru TB BTA positif (Case Detection Rate) dan angka 
keberhasilan pengobatan (Success Rate). Pada penelitian ini kinerja rumah 
sakit dalam penanggulangan TB dinilai dengan menggunakan angka 
keberhasilan pengobatan. Kinerja rumah sakit dikatakan baik jika angka 
keberhasilan mencapai target, dikatakan buruk jika angka keberhasilan 
tidak mencapai target.
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2. Angka keberhasilan 
Angka keberhasilan pengobatan adalah angka yang menunjukkan 
persentase pasien baru TB paru BTA positif yang menyelesaikan 
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pengobatan (baik yang sembuh maupun pengobatan lengkap) di antara 
pasien baru TB paru BTA positif  yang tercatat. 
Alat ukur menggunakan hasil data penemuan kasus.  
Cara ukur menggunakan rumus: 
 
Satuan  ukur: persentase. 
Skala data: nominal.  
Indikator angka keberhasilan pengobatan adalah >85%. Angka 
keberhasilan pengobatan mencapai target jika nilai ≥85%, tidak mencapai 
target jika <85%.
39,41
 
Angka keberhasilan juga akan dinilai secara numerik untuk mengetahui 
hubungan dengan faktor-faktor yang mempengaruhi kinerja rumah sakit. 
3. Rumah sakit 
Rumah sakit adalah semua rumah sakit negeri, TNI/ Polri, dan swasta tipe 
A, B, C, dan D di Provinsi Jawa Tengah. Rumah sakit yang dinilai adalah 
yang melaksanakan program DOTS dan masuk dalam daftar tilik Subdit 
TB Kemenkes pada tahun 2010. 
4. Faktor-faktor yang berpengaruh pada penelitian 
Adalah komponen yang diambil dari tujuh poin daftar tilik yang disusun 
oleh Subdit Kemenkes RI tahun 2010. Ada tujuh poin yang dicantumkan 
dalam daftar tilik tersebut, yaitu komitmen dan organisasi tim DOTS 
rumah sakit, penemuan penderita, pengobatan, pengawasan pengobatan, 
pencatatan pelaporan, jejaring internal/ eksternal, dan sarana fasilitas 
kesehatan. Pada penelitian ini diambil lima poin karena dua poin yang lain, 
yaitu penemuan kasus dan pencatatan pelaporan lebih berhubungan dengan 
CDR. 
5. Komitmen adalah penguatan dari upaya manajerial rumah sakit bagi 
program PPI TB.  
Alat ukur menggunakan data Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Tengah 
tahun 2013 dan 2016.  
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Cara ukur menggunakan penghitungan dari hasil data. 
Satuan  ukur: persentase. 
Skala data: nominal. 
Dikatakan baik bila nilainya ≥80%.39,41 
Komitmen juga akan dinilai secara numerik untuk mengetahui hubungan 
dengan kinerja rumah sakit. 
6. Pengobatan adalah tata laksana TB yang meliputi obat anti TB yang 
diberikan dalam bentuk kombinasi beberapa jenis obat, dalam jumlah 
cukup, dan dosis tepat sesuai dengan kategori pengobatan.  Pengobatan 
diberikan dalam 2 tahap, yaitu tahap intensif dan lanjutan.  
Alat ukur menggunakan data Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Tengah 
tahun 2013-2016.  
Cara ukur menggunakan penghitungan dari hasil data. 
Satuan  ukur: persentase. 
Skala data: nominal. 
Dikatakan baik bila nilainya ≥80%.39,41 
Penobatan juga akan dinilai secara numerik untuk mengetahui hubungan 
dengan kinerja rumah sakit. 
7. Pengawasan adalah tindakan yang dilakukan PMO untuk mengawasi 
pasien TB agar menelan  obat secara teratur sampai selesai pengobatan.   
Alat ukur menggunakan data Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Tengah 
tahun 2013-2016.  
Cara ukur menggunakan penghitungan dari hasil data. 
Satuan  ukur: persentase. 
Skala data: nominal. 
Dikatakan baik bila nilainya ≥80%.39,41 
Pengawasan juga akan dinilai secara numerik untuk mengetahui hubungan 
dengan kinerja rumah sakit. 
8. Jejaring internal adalah jejaring yang dibuat didalam UPK yang meliputi 
seluruh unit yang menangani pasien TB.  Jejaring eksternal adalah jejaring 
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yang dibangun antara dinas kesehatan, rumah sakit, puskesmas, dan UPK 
lainnya dalam penanggulangan TB dengan strategi DOTS.  
Alat ukur menggunakan data Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Tengah 
tahun 2013-2016.  
Cara ukur menggunakan penghitungan dari hasil data. 
Satuan  ukur: persentase. 
Skala data: nominal. 
Dikatakan baik bila nilainya ≥80%.39,41 
Jejaring juga akan dinilai secara numerik untuk mengetahui hubungan 
dengan kinerja rumah sakit. 
9. Sarana fasilitas kesehatan adalah sarana untuk mendukung keberhasilan 
penganganan TB, terutama adalah laboratorium. Ruang lingkup 
manajemen laboratorium  tuberkulosis meliputi organisasi pelayanan 
laboratorium TB, sumber daya laboratorium, kegiatan laboratorium, 
pemantapan mutu laboratorium TB, keamanan dan kebersihan 
laboratorium, serta monitoring dan evaluasi.  
Alat ukur menggunakan data Dinas Kesehatan Provinsi Jawa Tengah 
tahun 2013-2016.  
Cara ukur menggunakan penghitungan dari hasil data. 
Satuan  ukur: persentase. 
Skala data: nominal. 
Dikatakan baik bila nilainya ≥80%.39,41  
Sarana fasilitas kesehatan juga akan dinilai secara numerik untuk 
mengetahui hubungan dengan kinerja rumah sakit. 
 
 
I. TEKNIK PENGUMPULAN DATA 
 
Pengumpulan data diawali dengan proses perijinan penelitian ke Badan 
Penanaman Modal Daerah (BPMD) Jawa Tengah. Data diperoleh setelah ijin 
BPMD keluar, berupa hasil daftar tilik subdit TB Kemenkes dan data Pelaporan 
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TB Dinkes Provinsi Jawa Tengah tahun 2013 dan 2016. Selanjutnya dilakukan 
olah data dari hasil data Dinkes Provinsi Jawa Tengah. 
 
 
J. ETIKA PENELITIAN 
 
Sebelum dilakukan penelitian terlebih dahulu akan diajukan persetujuan 
dari Panitia Kelaikan Etik Fakultas Kedokteran UNS Surakarta. Ijin penelitian 
diajukan  ke BPMD. Setelah perijinan keluar, dilanjutkan dengan pengambilan 
data di Dinkes Provinsi Jawa Tengah. Penelitian ini tidak membutuhkan  
persetujuan  (informed consent) dari subjek penelitian. 
K. ANALISIS DATA 
 
Analisis data menggunakan analisis univariat, bivariat, dan multivariat. 
Analisis univariat menyajikan variabel dalam bentuk tabel dan grafik untuk 
mengetahui frekuensi dan persentase tiap kategori. Analisis bivariat digunakan 
untuk menilai variabel nonparametrik (ordinal atau nominal) menggunakan chi-
square, jika syarat chi-square tidak terpenuhi, maka bisa digunakan uji Fisher 
atau uji Kolmogorv-Smirnov untuk menentukan nilai p. Analisis bivariat juga 
dapat digunakan untuk mengukur kekuatan hubungan penelitian cross sectional 
dan kohort dengan mentukan odds ratio (OR). Analisis multivariat menggunakan 
regresi logistik karena variabel terikat merupakan merupakan variabel kategorikal 
dikotomi. Variabel dalam analisis regresi logistik adalah variabel bebas yang pada 
analisis bivariat memiliki p <0,25. Program software yang digunakan ilalah SPSS 
versi 21.0.
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Uji kemaknaan  jika p <0,05 adalah bermakna dan p >0,05 tidak 
bermakna. Artinya jika p <0,05 berarti terdapat hubungan antara variabel yang 
diuji. Nilai OR <1 berarti faktor yang diteliti mengurangi kejadian penyakit; OR 
>1berarti faktor yang diteliti merupakan faktor risiko kejadian penyakit; 
sedangkan OR = 0 berarti faktor yang diteliti tidak mempengaruhi kejadian 
penyakit.
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Sub grup dinilai masing-masing rumah sakit dinilai dari tipenya. Setiap 
tipe rumah sakit akan dibandingkan antara tipe A, B, C, dan D. Analisis 
menggunakan Chi Square Mantel-Haenszel (X² MH). 
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L. ALUR PENELITIAN  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gambar 11.  Alur Penelitian. 
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BAB IV 
HASIL DAN PEMBAHASAN 
 
A. HASIL PENELITIAN 
 
Penelitian ini dilakukan di Dinkes Provinsi Jawa Tengah pada bulan 
Januari-Februari 2018. Subjek penelitian adalah rumah sakit di Provinsi Jawa 
Tengah yang melaksanakan program DOTS dan masuk dalam daftar tilik Subdit 
TB Kemenkes pada tahun 2010. Data ini direpresentasikan oleh data dari sistem 
informasi tuberkulosis terpadu (SITT).  
 
1. Karakteristik dasar subjek penelitian 
Berdasarkan hasil penelitian didapatkan 158 rumah sakit yang masuk 
dalam daftar tilik Kemenkes. Dari 158 rumah sakit, tidak semuanya membuat 
laporan ke SITT. Data tahun 2013 terdapat 37 rumah sakit yang tidak ada 
laporan data dan pada data tahun 2016 ada tujuh rumah sakit yang tidak ada 
laporan data. Ada beberapa rumah sakit yang memang tidak beroperasi lagi. 
Ada empat rumah sakit yang angka pelaporan kasus hasilnya nol. Setelah 
diolah, didapatkan data yang lengkap pada 110 rumah sakit. Tabel 8 
menjelaskan  karakteristik data penelitian berdasarkan daftar tilik Subdit TB 
Kemenkes.  
Tabel 8.  Karakteristik data penelitian berdasarkan daftar tilik Subdit TB 
Kemenkes RI pada tahun 2010. 
Variabel N Minimum Maksimum 
Baik 
N (%) 
Buruk 
N (%) 
Komitmen dan 
organisasi 110 0 45,00 15 95  
Pengobatan 110 0 18,00 10 100  
Pengawasan 
pengobatan 110 0 18,00 18  92  
Jejaring internal / 
eksternal 110 0 21,00 11 99  
Sarana fasilitas 
peralatan 110 0 18,00 19  91  
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Daftar tilik dikatakan baik jika mencapai angka ≥80%. Berdasarkan 
tabel 8 diketahui bahwa komitmen organisasi mendapatkan nilai minimum 0 
dan maksimum 45. Pencapaian komitmen dengan nilai baik sebesar 15 rumah 
sakit (13,64%) dan pencapaian buruk sebesar 95 rumah sakit (86,36%). 
Pengobatan mendapatkan nilai minimum 0 dan maksimum 18. Pencapaian 
pengobatan dengan nilai baik sebesar 10 rumah sakit (9,09%) dan pencapaian 
buruk sebesar 100 rumah sakit (90,91%). Pengawasan pengobatan 
mendapatkan nilai minimum 0 dan maksimum 18. Pencapaian pengawasan 
pengobatan dengan nilai baik sebesar 18 rumah sakit (16,36%) dan 
pencapaian buruk sebesar 92 rumah sakit (83,64%). Jejaring 
internal/eksternal mendapatkan nilai minimum 0 dan maksimum 21. 
Pencapaian jejaring dengan nilai baik sebesar 11 rumah sakit (10,00%) dan 
pencapaian buruk sebesar 99 rumah sakit (90,00%). Sarana fasilitas peralatan 
mendapatkan nilai minimum 0 dan maksimum 18. Pencapaian sarana fasilitas 
peralatan dengan nilai baik sebesar 19 rumah sakit (17,27%) dan pencapaian 
buruk sebesar 91 rumah sakit (82,73%). 
Angka keberhasilan dikatakan baik jika nilainya ≥85%. Angka 
keberhasilan <85% disebut buruk. Angka keberhasilan pada tahun 2013 
minimum 0% dan maksimum 100,00% dengan rata-rata 81,54% + 21,37%. 
Pasien yang pindah dengan nilai minimum 0% dan maksimum 34%. 
Persentase pasien yang meninggal dengan nilai minimum 0% dan maksimum 
24%. Pada tahun 2013 angka keberhasilan pengobatan TB ≥85% ada 
sebanyak 59 rumah sakit (53,6%). 
Angka keberhasilan pada tahun 2016 minimum 0% dan maksimum 
100% dengan rata-rata 73.03% + 24.20%. Pasien yang pindah dengan nilai 
minimum 0% dan maksimum 43%. Pasien yang meninggal dengan nilai 
minimum 0% dan maksimum 17%. Pada tahun 2016 angka keberhasilan 
pengobatan TB ≥85% ada sebanyak 43 rumah sakit (39,1%). Tabel 9 
menunjukkan karakteristik data berdasarkan angka keberhasilan. 
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Table 9. Karakteristik data penelitian berdasarkan angka keberhasilan. 
Angka keberhasilan N % Minimum Maksimum (%) 
SR 2013 110  0 100,00 
<85%  51 46,40   
>85% 59  53,60   
Pindah 110  0 34,00 
Meninggal 110  0 24,00 
SR 2016 110  0 100,00 
<85% 67  60,90   
>85% 43  39,10   
Pindah 110  0 43,00 
Meninggal 110  0 17,00 
Keterangan : SR= success rate. 
Persentase pasien meninggal dari seluruh kasus TB di RS Jawa 
Tengah pada tahun 2013 sebesar 2,22% (80 kasus kematian dari total 3.604 
kasus TB). Persentase pasien pindah sebesar 6,13% (221 orang). Persentase 
pasien meninggal pada tahun 2016 sebesar 4,68% (209 kasus kematian dari 
total 4.462 kasus TB). Persentase pasien pindah sebesar 13,40% (598 orang). 
Penelitian ini tidak dapat menentukan apakah angka pindah ini karena dirujuk 
ataukah sebenarnya loss to follow up, untuk menilai ini seharusnya dinilai 
dari formulir rujukan (TB 09). 
Tipe rumah sakit mayoritas adalah tipe C yaitu sebanyak 54,5% dan 
minoritas dengan tipe A yaitu ada 1,8%. Rincian tipe rumah sakit dijelaskan 
pada tabel 3. 
Table 10. Karakteristik data penelitian berdasarkan tipe rumah sakit. 
Tipe rumah sakit N % 
   D 25 22,7 
   C 60 54,5 
   B 23 20,9 
   A 2 1,8       
 
 
2. Faktor faktor yang mempengaruhi angka keberhasilan pengobatan TB 
Berdasarkan data dari daftar tilik Subdit TB Kemenkes RI pada tahun 
2010, ada lima faktor yang diduga mempengaruhi angka keberhasilan rumah 
sakit dalam program penanggulangan TB. Lima faktor tersebut adalah 
komitmen dan organisasi tim DOTS rumah sakit, pengobatan, pengawasan 
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pengobatan, jejaring internal/ eksternal, dan sarana fasilitas kesehatan.  
Kelima faktor tersebut dinilai hubungannya dengan angka keberhasilan 
pengobatan TB, sebagaimana dijelaskan pada tabel 11.  
Table 11. Analisis bivariat variabel yang berhubungan dengan angka 
keberhasilan kengobatan TB pada tahun 2013. 
Variabel 
Pindah Meninggal SR 2013 
r p R p B p 
Komitmen dan organisasi 0,107 0,267 0,063 0,511 0,130 0,682 
Pengobatan 0,099 0,302 0,106 0,268 0,040 0,896 
Pengawasan pengobatan -0,023 0,815 0,046 0,634 -0,122 0,586 
Jejaring internal / eksternal 0,069 0,472 0,102 0,290 -0,037 0,909 
Sarana fasilitas peralatan 0,053 0,582 0,115 0,230 0,130 0,566 
Keterangan : Uji Spearman rank (Distribusi data tidak normal). 
Berdasarkan tabel 11 diketahui bahwa komitmen dan organisasi, 
pengobatan, pengawasan pengobatan, jejaring internal/ eksternal, dan sarana 
fasilitas peralatan tidak berhubungan signifikan dengan angka pindah, 
meninggal, dan keberhasilan pengobatan TB, karena didapatkan nilai p>0,05. 
Analisis secara kategorik dijelaskan pada tabel 12. 
Table 12. Risiko angka keberhasilan pengobatan TB pada tahun 2013 
berdasarkan komitmen, pengobatan, pengawasan pengobatan, 
jejaring internal/eksternal, dan sarana fasiltias peralatan. 
Variabel 
SR_2013 
OR (95%CI) P 
<85% >85% 
Komitmen       
 <80% 42 54 0,43 (0,13-1,38) 0,150 
>80% 9 5   
 Pengobatan 
    <80% 45 55 0,54 (0,14-2,05) 0,509 
>80% 6 4 
  Pengawasan Pengobatan       
 <80% 45 48 1,71(0,58-5,03) 0,320 
>80% 6 11   
 Jejaring Int/Eks       
 <80% 46 53 1,04 (0,29-3,63) 0,949 
>80% 5 6   
 Sarana Fasilitas Peralatan       
 <80% 39 52 0,43 (0,15-1,21) 0,107 
>80% 12 7   
 
52 
 
 
 
Keterangan : OR= odds ratio. Uji Chi Square dikoreksi dengan fisher exact 
test.  
Berdasarkan tabel 12 diketahui bahwa variabel komitmen cenderung 
sebagai faktor pelindung dari keberhasilan pengobatan TB paru dengan nilai 
OR= 0,43 (0,13-1,38) (OR<1). Hasil uji chi square mendapatkan nilai p= 
0,150 (p>0,05) yang berarti tidak terdapat hubungan yang signifikan antara 
komitmen dengan keberhasilan pengobatan TB pada tahun 2013. 
Variabel pengobatan cenderung sebagai faktor pelindung dari 
keberhasilan pengobatan TB paru dengan nilai OR= 0,54 (0,14-2,05) (OR<1). 
Hasil uji fisher exact test  mendapatkan nilai p= 0,509 (p>0,05) yang berarti 
tidak terdapat hubungan yang signifikan antara pengobatan dengan 
keberhasilan pengobatan TB pada tahun 2013. 
Variabel pengawasan pengobatan cenderung sebagai faktor 
pendukung/risiko dari keberhasilan pengobatan TB paru dengan nilai OR= 
1,72(0,58-5,03) (OR>1). Hasil uji chi square mendapatkan nilai p= 0,320 
(p>0,05) yang berarti tidak terdapat hubungan yang signifikan antara 
pengawasan pengobatan dengan keberhasilan pengobatan TB pada tahun 
2013. 
Variabel jejaring internal eksternal cenderung sebagai faktor 
pendukung/risiko dari keberhasilan pengobatan TB paru dengan nilai OR= 
1,04 (0,29-3,64) (OR>1). Hasil uji chi square mendapatkan nilai p= 0,949 
(p>0,05) yang berarti tidak terdapat hubungan yang signifikan antara jejaring 
internal eksternal dengan keberhasilan pengobatan TB pada tahun 2013. 
Variabel sarana fasilitas peralatan cenderung sebagai faktor pelindung 
dari keberhasilan pengobatan TB paru dengan nilai OR= 0,44 (0,16-1,21) 
(OR<1). Hasil uji chi square mendapatkan nilai p= 0,107 (p>0,05) yang 
berarti tidak terdapat hubungan yang signifikan antara sarana fasilitas 
peralatan dengan keberhasilan pengobatan TB pada tahun 2013. 
Angka keberhasilan selanjutnya dievaluasi lagi untuk tahun 2016. 
Data angka keberhasilan pengobatan TB tahun 2016 dianalisis pada tabel 13. 
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Table 13 Analisis bivariat variabel yang berhubungan dengan angka 
keberhasilan pengobatan TB pada tahun 2016 
Variabel 
Pindah Meninggal SR 2016 
r p r p B p 
Komitmen dan organisasi 0,004 0,969 0,165 0,085 -0,046 0,884 
Pengobatan -0,126 0,191 0,129 0,179 -0,158 0,594 
Pengawasan pengobatan -0,072 0,454 0,096 0,318 0,078 0,753 
Jejaring internal / eksternal -0,054 0,576 0,097 0,312 0,098 0,779 
Sarana fasilitas peralatan 0,033 0,734 0,140 0,144 0,040 0,864 
Keterangan : Uji Spearman rank (Distribusi data tidak normal) 
Berdasarkan tabel 13 diketahui bahwa komitmen dan organisasi, 
penemuan penderita, pengobatan, pengawasan pengobatan, jejaring 
internal/eksternal, dan sarana fasilitas peralatan tidak berhubungan signifikan 
dengan angka pindah, meninggal, dan keberhasilan pengobatan TB tahun 
2016, karena mendapatkan nilai p>0,05. Analisis secara kategorik dijelaskan 
pada tabel 14. 
Table 14. Risiko angka keberhasilan pengobatan TB pada tahun 2016 
berdasarkan variabel komitmen, pengobatan, pengawasan 
pengobatan, jejaring internal/eksternal, dan sarana fasiltias 
peralatan. 
Variabel 
SR_2016 
OR (95%CI) P 
<85% >85% 
Komitmen         
<80% 59 37 1,19 (0 ,38- 3,72) 0,757 
>80% 8 6   
Pengobatan     
<80% 63 37 2,55 (0,67- 9,64) 0,185 
>80% 4 6   
Pengawasan Pengobatan     
<80% 55 38 0,60 (0,19 -1,85) 0.374 
>80% 12 5   
Jejaring Int/Eks     
<80% 59 40 0,55 (0,14-2,21) 0,523 
>80% 8 3   
Sarana Fasilitas Peralatan     
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Variabel 
SR_2016 
OR (95%CI) P 
<85% >85% 
<80% 55 36 0,89 (0,32-2,47) 0,825 
>80% 12 7   
Ket : Uji Chi Square dikoreksi dengan fisher exact test 
Berdasarkan tabel 14 diketahui bahwa variabel komitmen cenderung 
sebagai faktor pendukung/risiko dari keberhasilan pengobatan TB paru 
dengan nilai OR= 1,19 (0,38 – 3,72) (OR>1). Hasil uji chi square 
mendapatkan nilai p= 0,757 (p>0,05) yang berarti tidak terdapat hubungan 
yang signifikan antara komitmen dengan keberhasilan pengobatan TB pada 
tahun 2016. 
Variabel pengobatan cenderung sebagai faktor pendukung/risiko dari 
keberhasilan pengobatan TB paru dengan nilai OR= 2,55 (0,67 – 9,64) 
(OR>1). Hasil uji fisher exact test  mendapatkan nilai p= 0,185 (p>0,05) yang 
berarti tidak terdapat hubungan yang signifikan antara pengobatan dengan 
keberhasilan pengobatan TB pada tahun 2016. 
Variabel pengawasan pengobatan cenderung sebagai faktor pelindung 
dari keberhasilan pengobatan TB paru dengan nilai OR= 0,60 (0,19-1,85) 
(OR<1). Hasil uji chi square mendapatkan nilai p= 0,374 (p>0,05) yang 
berarti tidak terdapat hubungan yang signifikan antara pengawasan 
pengobatan dengan keberhasilan pengobatan TB pada tahun 2016. 
Variabel jejaring internal eksternal cenderung sebagai faktor pelindung 
dari keberhasilan pengobatan TB paru dengan nilai OR= 0,55 (0,13-2,21) 
(OR<1). Hasil uji fisher exact test mendapatkan nilai p= 0,523 (p>0,05) yang 
berarti tidak terdapat hubungan yang signifikan antara jejaring internal 
eksternal dengan keberhasilan pengobatan TB pada tahun 2016. 
Variabel sarana fasilitas peralatan cenderung sebagai faktor pelindung 
dari keberhasilan pengobatan TB paru dengan nilai OR= 0,89 (0,32-2,47) 
(OR<1). Hasil uji chi square mendapatkan nilai p= 0,825 (p>0,05) yang 
berarti tidak terdapat hubungan yang signifikan antara sarana fasilitas 
peralatan dengan keberhasilan pengobatan TB pada tahun 2016. 
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3. Angka keberhasilan pengobatan TB pada tahun 2013 dan 2016 
berdasarkan tipe rumah sakit 
Table 15. Angka keberhasilan pengobatan TB pada tahun 2013 dan 2016 
berdasarkan tipe rumah sakit. 
  
N 
SR 2013  SR 2016  
Baik N(%) Buruk N(%) Baik N(%) Buruk N(%) 
Tipe D 25 17 (68,0) 8 (32,0) 9 (36,0) 16 (64,0) 
Tipe C 60 34 (56,7) 26 (43,3) 25 (41,7) 35 (58,3) 
Tipe B 23 8 (34,8) 15 (65,2) 8 (34,8) 15 (65,2) 
Tipe A 2 0 (0,0) 2 (100,0) 1 (50,0) 1 (50,0) 
P   0,050  0,910  
 Ket : Uji Kruskal Wallis 
Berdasarkan tabel 15 diketahui bahwa pada tahun 2013 memiliki 
kecenderungan bahwa semakin baik tipe rumah sakit semakin sedikit angka 
keberhasilan pengobatan TB paru. Dimana pada tipe D dengan keberhasilan 
kategori baik ada 68,0%, tipe C dengan keberhasilan baik ada 56,7%, tipe B 
dengan keberhasilan baik ada 34,8%, dan tipe A dengan keberhasilan baik 
tidak ada (0,0%). Nilai p= 0.050 (p<0,05) yang berarti bahwa terdapat 
perbedaan angka keberhasilan pengobatan TB paru tahun 2013 berdasarkan 
tipe rumah sakit. Dimana tipe D lebih baik dibandingkan dengan yang lainnya 
pada tahun 2013. 
Pada tahun 2016 memiliki kecenderungan bahwa semakin baik tipe 
rumah sakit semakin tinggi angka keberhasilan pengobatan TB paru. Dimana 
pada tipe D dengan keberhasilan kategori baik ada 36,0%, tipe C dengan 
keberhasilan baik ada 41,7%, tipe B dengan keberhasilan baik ada 34,8%, dan 
tipe A dengan keberhasilan baik ada 50,0%. Nilai  p= 0.910 (p>0,05) yang 
berarti bahwa tidak terdapat perbedaan angka keberhasilan pengobatan TB 
pada tahun 2016 berdasarkan tipe rumah sakit. 
 
 
B. PEMBAHASAN 
 
56 
 
 
 
Daftar tilik Subdit Kemenkes RI merupakan embrio untuk penilaian 
akreditasi rumah sakit berdasarkan pada program TB. Ada tujuh poin daftar tilik 
yang dinilai, yaitu: komitmen dan organisasi tim DOTS RS, penemuan penderita, 
pengobatan, pengawasan pengobatan, pencatatan pelaporan, jejaring internal/ 
eksternal, dan sarana fasilitas kesehatan.
37
 Penelitian ini hanya menilai lima faktor 
yang dihubungkan dengan angka keberhasilan penanggulangan TB. Hal ini 
disebabkan faktor penemuan penderita dan pencatatan pelaporan terlalu jauh 
untuk dihubungkan dengan angka keberhasilan. Kedua faktor tersebut mungkin 
berhubungan dengan CDR. 
 
1. Karakteristik dasar subjek penelitian 
Berdasarkan hasil laporan SITT, ada beberapa hal yang perlu 
dievaluasi. 158 rumah sakit yang didata, hanya 110 yang bisa diolah datanya. 
Ada beberapa rumah sakit yang hasil laporannya nol. Dari hasil konfirmasi, 
nilai nol didapatkan karena memang rumah sakit belum melaporkan ke SITT. 
Beberapa belum tahu cara mendapatkan account dan mengunggah data ke 
sistem SITT. Hasil nol membuat data tidak dapat diolah. Rincian rumah sakit 
yang tidak membuat laporan kami cantumkan di lampiran. 
Secara umum hasil daftar tilik Subdit TB Kemenkes pada tahun 2010 
nilainya rendah. Hal ini mungkin disebabkan kekurangsiapan rumah sakit 
dalam melaksanakan program TB secara maksimal sesuai program manajerial 
yang diharapkan pemerintah melalui kementrian kesehatan. Salah satu latar 
belakang dikeluarkannya daftar tilik ini  adalah bahwa potensi rumah sakit 
dalam menangani pasien TB cukup besar. Rumah sakit telah menangani 
pasien TB sejak dahulu, namun penanganan pasien belum  optimal, 
pencatatan dan pelaporan  kegiatan belum dilaksanakan dengan baik. 
Keberhasilan program penanggulangan TB dengan strategi DOTS 
memerlukan  komitmen semua pihak termasuk komitmen direktur rumah 
sakit beserta jajarannya dan  komite medik beserta semua anggotanya. 
Pedoman manajerial pelayanan pasien TB dengan strategi DOTS di rumah 
sakit yang disusun oleh Subdit TB/ Rumah Sakit  Khusus DirJen Bina 
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Pelayanan Medik diharapkan dapat diaplikasikan oleh semua rumah sakit, 
mengingat pelayanan pasien TB dengan strategi DOTS ini nantinya akan 
masuk dalam akreditasi  rumah sakit, yang direncanakan diberlakukan pada 
awal tahun 2011. 
Assesment telah dilakukan ke rumah sakit baik pemerintah maupun 
swasta untuk mengetahui kesiapan rumah sakit dalam pelaksanakan program 
penanggulangan TB. Hasil assessment tersebut perlu disosialisasikan, dengan 
maksud mendapatkan dukungan dari pengambil kebijakan dalam perbaikan 
kinerja dalam perlaksanaan program. Tanpa dukungan dari pihak manajemen 
dan para profesi dirumah sakit maka strategi DOTS tidak akan dapat berjalan 
dengan optimal. 
Angka keberhasilan pengobatan TB pada tahun 2016 lebih rendah 
dibandingkan dengan tahun 2013. Hal ini mungkin berhubungan sistem 
pencatatan dan pelaporan yang sebelumnya kurang baik. Pencatatan  yang 
kurang baik ini menyebabkan adanya kasus yang mungkin tidak terlaporkan 
(under-reporting). Sebagaimana yang tertulis  pada Global tuberculosis 
report 2016, survei prevalensi TB nasional di Indonesia setelah tahun 2013 
menunjukkan kenaikan tingkat pelaporan kasus TB yang terdeteksi.
4
 Angka 
penemuan kasus maupun angka keberhasilan pengobatan yang sebelumnya 
belum tercatat dengan baik, mengalami perbaikan. Konsekuensi pencatatan 
dan pelaporan yang baik ini pada tahun 2016 Indonesia berada pada peringkat 
dua insiden TB di dunia. 
Angka kematian karena TB adalah jumlah kematian yang disebabkan 
oleh TB pada orang dengan HIV negatif sesuai dengan revisi terakhir dari 
ICD-10 (international classification of diseases). Kematian TB di antara 
orang dengan HIV positif diklasifikasikan sebagai kematian HIV. Angka ini 
berbeda dengan data yang dilaporkan pada hasil akhir pengobatan di laporan 
TB.08. Pada laporan TB.08, kasus TB yang meninggal dapat karena sebab 
apapun yang terjadi selama pengobatan TB sedangkan mortalitas TB 
merupakan jumlah kematian karena TB yang terjadi di populasi.
41
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Angka kematian dan pindah di rumah sakit cukup tinggi. Peneliti 
mencoba menghubungkan angka pindah dan angka kematian dengan lima 
variabel bebas. Mengingat kompleksitas rumah sakit yang berbeda dengan 
pelayanan kesehatan tingkat dasar. Dimana setelah tegak diagnosis TB, 
pasien biasanya menginginkan pengobatan OAT lebih lanjut di fasilitas 
kesehatan yang lebih dekat dengan tempat tinggal, sehingga terjadi 
perpindahan pengobatan.  
Pasien yang berobat ke rumah sakit pun biasanya pasien yang lebih 
kompleks dengan berbagai komorbid. Dengan komorbiditas yang tinggi, 
kemungkinan angka kematian juga lebih tinggi jika dibandingkan dengan 
fasilitas pelayanan kesehatan dasar. Namun angka pindah dan angka kematian 
tersebut tidak berhubungan dengan faktor-faktor yang masuk dalam daftar 
tilik Subdit TB Kemenkes, dimana p> 0,05. 
 
2. Hubungan antara komitmen dan organisasi tim DOTS rumah sakit 
dengan angka keberhasilan pengobatan 
Penilaian komitmen dan organisasi tim DOTS RS menurut daftar tilik 
Subdit TB Kemenkes didasarkan pada sembilan poin, yaitu  ada tim DOTS 
RS lengkap dengan uraian tugasnya, tim DOTS RS berfungsi optimal, RS 
memiliki tenaga terlatih, pelayanan TB RS masuk dalam standar pelayanan 
medis RS (SPM-RS) dan dijabarkan dalam standar operasional prosedur 
(SOP), RS menyediakan dana operasional tim DOTS RS, semua kasus TB RS 
ditatalaksana sesuai DOTS, ada kebijakan khusus TB RS mendukung DOTS, 
ada alur kolaborasi TB-HIV, dan ada tim PPI RS. 
Kombinasi antara komitmen organisasi dan kebijakan yang relevan di 
rumah sakit dan program TB diperlukan untuk mem perkuat pelaksanaan 
DOTS di rumah sakit. Proses implementasi kebijakan harus memiliki dasar 
hukum yang jelas sehingga menjamin terjadinya kepatuhan para petugas 
lapangan dan kelompok sasaran, juga dukungan dari para stakeholders dan 
komitmen serta keahlian dari para pelaksana kebijakan sehingga 
implementasi kebijakan dapat berhasil. Komitmen dan kemauan pemerintah 
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merupakan unsur yang paling penting dalam implementasi program DOTS di 
sektor–sektor swasta. National Tuberculosis Programs bertanggung jawab 
atas pembiayaan, dukungan teknis, pelatihan, perlengkapan, dan obat–obatan. 
Hasil penelitian oleh Lonnorth dkk di India pada tahun 2004
dikutip dari (43)
 
membuktikan bahwa keberhasilan implementasi PPM pengendalian TB 
dipengaruhi oleh adanya regulasi yang mengatur kemitraan, adanya 
komitmen dari pemerintah pelaksana DOTS, adanya pembiayaan dari 
pemerintah, serta  pendidikan dan pelatihan bagi sektor swasta.
43
 
Pada penelitian ini komitmen dan organisasi tim DOTS rumah sakit 
tidak berhubungan secara signifikan dengan angka keberhasilan pengobatan 
TB. Variabel komitmen cenderung sebagai faktor pelindung dari keberhasilan 
pengobatan TB paru dengan nilai OR= 0,43 (0,13-1,38) (OR<1) pada tahun 
2013 dan nilai OR= 1,19 (0,38-3,72) (OR>1) pada tahun 2016. Dari data 
didapatkan bahwa komitmen rumah sakit mayoritas rendah, hanya 14 rumah 
sakit yang nilainya ≥80% baik pada tahun 2013 maupun 2016. Cenderung 
semakin baik komitmen, semakin semakin rendah angka keberhasilan, 
meskipun tidak signifikan dengan nilai p> 0,05. 
Hal ini tidak sesuai dengan penelitian Rahman dan Mokhtar pada 
tahun 2015. Rahman mengidentifikasi partisipasi manajemen dasar yang 
kurang dan perbedaan manajemen TB di setiap negara bagian akan 
mempengaruhi angka keberhasilan program penanggulangan TB. Semakin 
baik manajemen akan semakin meningkatkan angka keberhasilan.
33 
 
3. Hubungan antara pengobatan dengan angka keberhasilan pengobatan 
Komponen yang dinilai pada daftar tilik Subdit TB meliputi sembilan 
poin, yaitu terapi TB sesuai standar di seluruh unit pelayanan, OAT paket / 
resep masuk dalam formularium RS, perencanaan pengadaan OAT di RS, 
OAT program 1 paket 1 pasien, tersedia OAT di luar OAT program, OAT di 
luar memenuhi kebutuhan, ada SOP tatalaksana MDR-TB, ada SOP 
tatalaksana TB-HIV, dan ada terapi PPK untuk pasien HIV. 
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Penelitian Bertin Tanggap Tirtana (2011) menghubungkan angka 
keberhasilan dengan faktor penderita yang meliputi keteraturan berobat, lama 
pengobatan, tingkat pendapatan, jenis pekerjaan, kebiasaan merokok, jarak 
tempat tinggal pasien hingga tempat pengobatan, dan status gizi. Hasil dari 
penelitian tersebut adalah terdapat pengaruh antara keteraturan berobat dan 
lama pengobatan terhadap keberhasilan pengobatan.
44
 Kodim pada tahun 
2000 menyebutkan bahwa pada kinerja pengobatan program pengobatan 
strategi DOTS di tingkat Puskesmas tidak sesuai dengan panduan pengobatan 
yang telah ditentukan. Akibatnya angka kesembuhan penderita jauh di bawah 
target.
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Pada penelitian ini pengobatan tidak berhubungan signifikan dengan 
angka keberhasilan pengobatan TB. Variabel pengobatan pada tahun 2013 
cenderung sebagai faktor pelindung dari keberhasilan pengobatan TB paru 
dengan nilai OR= 0,54 (0,14-2,05) (OR<1). Semakin baik pengobatan 
cenderung semakin buruk angka keberhasilan. Hal ini tidak sesuai dengan 
penelitian-penilitian yang telah dilakukan sebelumnya. Pada tahun 2016 
cenderung sebagai faktor pendukung/risiko dari keberhasilan pengobatan TB 
paru dengan nilai OR= 2,55 (0,67- 9,64)  (OR>1). Semakin baik pengobatan 
cenderung semakin baik angka keberhasilan. Namun signifikansinya rendah 
dengan p> 0,05. 
Perbedaan ini mungkin disebabkan pada pelaporan TB tidak 
disebutkan apakah ada yang merupakan TB resisten obat. Karena rejimen 
yang diberikan tentu akan berbeda dari terapi lini pertama. Hal ini akan 
mempengaruhi keberhasilan pengobatan.  
 
4. Hubungan antara pengawasan pengobatan dengan angka keberhasilan 
pengobatan 
Daftar tilik Subdit TB menilai pengawasan berdasarkan pada enam 
poin, yaitu RS memiliki SOP pengawasan pengobatan TB, semua pasien TB 
di dampingi PMO, penyuluhan pada PMO, dilakukan pemeriksaan dahak 
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ulang, ada tindak lanjut pasien berobat tak teratur, dan anamnesis sumber 
penularan/ kontak serumah. 
Pada penelitian ini pengawasan pengobatan tidak berhubungan 
signifikan dengan angka keberhasilan pengobatan TB. Variabel pengawasan 
pengobatan pada tahun 2013 cenderung sebagai faktor pendukung/ risiko dari 
keberhasilan pengobatan TB paru dengan nilai OR= 1,72(0,58-5,03) (OR>1) 
dan pada tahun 2016 sebagai faktor pelindung dengan nilai OR= 0,60 (0,19-
1,85) (OR<1). Pada tahun 2013 didapatkan bahwa semakin baik hasil 
pengawasan pengobatan semakin buruk angka keberhasilan, dan pada tahun 
2016 didapatkan bahwa semakin baik pengawasan pengobatan semakin baik 
angka keberhasilan. Meskipun signifikansi rendah dengan p> 0,05, hal ini 
tidak terlalu mengherankan, karena memang berdasarkan penelitian-
penelitian sebelumnya ada beberapa perbedaan mengenai hal ini. 
Berdasarkan penelitian yang dilakukan oleh Soesilowati dan Haitamy 
pada tahun 2016 bahwa penderita TB dengan PMO yang baik lebih besar 
kemungkinan untuk sembuh. Dimana penderita TB yang sembuh dengan 
PMO yang bekerja baik sebanyak 36 orang (60,00%) dan PMO yang buruk 
lima orang (8,33%). Kelompok yang gagal pengobatan dengan PMO baik 
sebanyak 10 orang (16,67%) dan PMO dengan kerja buruk 9 orang (15,00%). 
Kelompok yang menerapkan strategi DOTS dengan pengawasan PMO, angka 
putus berobat cenderung lebih rendah sehingga penderita TB paru 
memperoleh kesembuhan total. Kesembuhan pasien TB paru dapat dicapai 
dengan adanya PMO yang memantau dan mengingatkan penderita TB paru 
untuk meminum obat secara teratur. Pengawas minum obat sangat penting 
untuk mendampingi penderita agar dicapai hasil yang optimal. Pengawas 
minum obat bisa dari keluarga maupun bukan keluarga. Strategi PMO dalam 
program DOTS dapat meningkatkan keberhasilan pengobatan TB paru yang 
tercermin dari meningkatnya angka konversi dan angka kesembuhan serta 
menurunnya angka drop out.
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Penelitian Kodim (2000) memberikan hasil yang berbeda. Kodim 
menyebutkan bahwa salah satu faktor yang menyebabkan rendahnya angka 
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konversi dan angka kesembuhan adalah karena pengawasan dan keteraturan 
berobat diserahkan sepenuhnya kepada PMO. Keteraturan berobat agar 
penderita menjalani pengobatan sampai tuntas menjadi tanggung jawab 
petugas kesehatan. Peranan dan kontribusi PMO dalam keberhasilan 
pengobatan masih rendah.
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Berbeda dengan penelitian tersebut di atas, penelitian Ramadhani pada 
tahun 2012 menyebutkan bahwa keberadaan PMO dalam pengobatan TB paru 
terhadap konversi BTA secara statistik tidak berbeda bermakna (p=0.699). 
Hal ini mungkin bisa disebabkan oleh tidak adanya informasi faktor resistensi 
basil TB terhadap obat-obat TB, jumlah subyek penelitian yang terlalu 
sedikit, pengambilan sampel dilakukan secara retrospektif dari data sekunder, 
serta beberapa faktor lain yang tidak dapat diidentifikasi pada penelitian. 
Faktor ini dapat berpengaruh terhadap keberhasilan konversi seperti faktor 
daya tahan tubuh pasien, penyakit penyerta pada pasien, efek samping obat, 
resistensi obat, sosial ekonomi, gizi, jarak rumah dan pendidikan.
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Ada kemungkinan bahwa PMO pada pasien-pasien TB tidak sama 
dalam pengetahuan tentang pengawasan dan pendampingan OAT. Karena 
data yang ada tidak mencantumkan standarisasi PMO. Kemampuan yang 
berbeda ini bisa menyebabkan hasil pengobatan yang berbeda. Sebagaimana 
pada penelitian sebelumnya bahwa ada perbedaan hasil antara PMO yang 
bekerja baik dan PMO yang bekerja buruk.
46
 Selain itu ada teori yang 
menyebutkan bahwa kepatuhan minum obat lebih penting dibandingkan 
dengan keberadaan PMO karena pada pasien TB yang secara teratur menaati 
waktu minum obat dan kontrol lebih menunjukan keinginan atau kesadaran 
yang datang dari diri pasien untuk ikut serta mencapai keberhasilan 
pengobatan. Jadi keberadaan PMO tidak ada bedanya antara yang memiliki 
PMO dengan yang tidak memiliki PMO, namun variabel ketaatan minum 
obat dan kepatuhan kontrol berbeda bermakna antara yang patuh minum obat 
dan yang tidak patuh minum obat.
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5. Hubungan antara jejaring internal/ eksternal dengan angka 
keberhasilan pengobatan 
Jejaring yang dinilai pada daftar tilik Subdit TB meliputi dibentuknya 
jejaring internal dengan SOP nya, keaktifan RS dalam jejaring eksternal, 
adanya rujukan kasus TB dari semua SMF di RS, adanya monitoring kasus 
TB mangkir/ pindah, kolaborasi DOTS-VCT, adanya pertemuan jejaring 
internal DOTS berkala, dan kehadiran RS dalam  pertemuan jejaring 
eksternal. 
Jejaring internal/ eksternal tidak berhubungan signifikan dengan 
angka keberhasilan pengobatan TB. Secara nominal variabel jejaring internal 
eksternal pada tahun 2013 cenderung sebagai faktor pendukung/risiko dari 
keberhasilan pengobatan TB paru dengan nilai OR= 1,04 (0,29-3,63) (OR>1). 
Semakin baik jejaring, semakin baik angka keberhasilan. Pada tahun 2016 
cenderung sebagai faktor pelindung dari keberhasilan pengobatan TB paru 
dengan nilai OR= 0,55 (0,13-2,21) (OR<1). Semakin baik jejaring, justru 
menurunkan angka keberhasilan. Namun nilai signifikansinya rendah dengan 
p> 0,05. 
Tondong dkk. pada tahun 2012 meneliti bahwa implementasi PPM 
pengendalian TB di Kabupaten Ende, Nusa Tenggara Timur belum berjalan 
optimal. Salah satu faktor yang mempengaruhi rendahnya keberhasilan 
penanggulangan  TB adalah karena jejaring tidak berfungsi dengan baik. 
Jejaring internal tidak berfungsi dengan baik bisa disebabkan oleh: 1) 
kurangnya komitmen manajemen rumah sakit dalam penerapan DOTS di 
rumah sakit, 2) Tim DOTS tidak bekerja optimal karena beban kerja tinggi 
atau tugas rangkap, 3) tidak ada unit DOTS khusus dalam pelayanan TB yang 
komprehensif di rumah sakit sehingga menyebabkan kesulitan koordinasi 
antara unit dan jejaring eksternal, dan 4) kurangnya komunikasi dan 
koordinasi antara unit – unit jejaring internal.43 
Jejaring eksternal PPM pengendalian TB tidak berfungsi dengan baik 
disebabkan karena: 1) tidak adanya komunikasi dan koordinasi antara jejaring 
PPM untuk case holding penderita TB, 2) mekanisme rujukan tidak jelas dan 
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kurangnya dukungan kerjasama antara fasyankes dalam rujukan penderita TB 
seperti rujukan tidak menggunakan surat rujukan (TB 09), hasil pemeriksaan 
laboratorium (TB 05), 3) tidak ada alat bantu kelancaran proses rujukan 
(formulir rujukan, daftar nama dan nomor telepon petugas penanggung jawab 
di fasyankes), dan 4) dinas kesehatan belum berperan aktif dalam 
mengkoordinir jejaring PPM.
43
  
Probandari dkk. dalam  penelitiannya pada tahun menyatakan bahwa 
proses case holding terutama komitmen, sistem yang baik dan komunikasi 
untuk mencapai keberhasilan pengobatan, serta rumah sakit tidak bisa 
mencapai kualitas kinerja yang baik tanpa adanya jejaring yang tepat dengan 
puskesmas.
48 
Jejaring dapat berjalan baik diperlukan seorang koordinator jejaring 
DOTS yang bekerja penuh waktu, peran aktif wasor, mekanisme jejaring 
antar institusi yang jelas, tersedianya alat bantu kelancaran proses rujukan, 
dukungan dan kerjasama antara fasyankes dalam kegiatan rujukan pasien TB, 
pertemuan koordinasi secara berkala minimal tiga bulan sekali diantara 
fasyankes yang dikoordinasi oleh dinas kesehatan dengan melibatkan semua 
pihak lain yang terkait. Untuk itu sistem rujukan yang efektif harus dibangun 
antara unit pelayanan. Mekanisme rujukan yang tepat secara lokal serta 
sumber daya untuk memonitor rujukan dan memastikan pasien yang 
didiagnosa TB tidak putus setelah dirujuk untuk pengobatan.
43 
 
6. Hubungan antara sarana fasilitas peralatan dengan angka keberhasilan 
pengobatan  
Daftar tilik Subdit TB menilai sarana fasilitas peralatan berdasarkan: 
ada ruang DOTS RS, ruang DOTS RS memenuhi syarat PPI, ada ruang rawat 
inap untuk kasus TB, tersedia form TB baku, kelengkapan sarana 
laboratorium, dan ada sarana penyuluhan. 
Penelitian Niarta (2004) menyebutkan bahwa laboratorium bisa 
mempengaruhi angka keberhasilan pengobatan. Angka kesalahan 
laboratorium di bawah angka kesalahan maksimal disebabkan oleh kurangnya 
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pengawasan mutu, motivasi, dan kepatuhan petugas dalam pemeriksaan 
spesimen dahak. Selain itu juga kurangnya pelatihan petugas laboratorium 
dalam pemeriksaan dahak.
49
 
Sarana fasilitas peralatan tidak berhubungan signifikan dengan angka 
keberhasilan pengobatan TB, karena didapatkan nilai p>0,05. Secara nominal 
variabel sarana fasilitas peralatan cenderung sebagai faktor pelindung dari 
keberhasilan pengobatan TB paru dengan nilai OR= 0,43 (0,15-1,21) (OR<1) 
pada tahun 2013 dan nilai OR= 0,89 (0,32-2,47) (OR<1) pada tahun 2016. 
Semakin baik sarana fasilitas peralatan, semakin menurunkan angka 
keberhasilan. Hal ini sebenarnya sesuai dengan teori dan penelitian yang 
sudah ada sebelumnya, namun pada penelitian ini signifikansi kurang dengan 
nilai p> 0,05. 
 
7. Hubungan antara tipe rumah sakit dengan angka keberhasilan 
pengobatan  
Tipe rumah sakit berhubungan signifikan dengan angka keberhasilan 
pengobatan pada tahun 2013 dengan nilai p< 0,05. Dimana semakin rendah 
tipe rumah sakit, semakin baik angka keberhasilan pengobatan TB. Beberapa 
hal yang mungkin menyebabkan keadaan ini. Pertama, sistem pelaporan yang 
menurut laporan WHO ada yang kurang baik. Kedua, kompleksitas rumah 
sakit. Semakin tinggi tipe rumah sakit, semakin kompleks kasus yang 
ditangani, termasuk dalam hal ini masalah TB. Semakin rendah tipe rumah 
sakit, semakin sederhana kasus yang ditangani. Sehingga angka keberhasilan 
pada rumah sakit tipe D lebih baik dibandingkan rumah sakit tipe C, B, atau 
A. Pada tahun 2016 tipe rumah sakit tidak berhubungan dengan angka 
keberhasilan dimana nilai p> 0,05. 
 
8. Analisis komprehensif 
Hasil penelitian ini cenderung membuktikan bahwa tidak ada 
hubungan yang signifikan antara  komitmen dan organisasi tim DOTS RS, 
pengobatan, pengawasan pengobatan, jejaring internal/ eksternal, dan sarana 
fasilitas kesehatan dengan angka keberhasilan pengobatan TB. Tipe rumah 
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sakit berhubungan signifikan dengan angka keberhasilan pengobatan pada 
tahun 2013. Semakin rendah tipe rumah sakit, semakin rendah tingkat 
kompleksitas masalah TB, sehingga semakin baik angka keberhasilan 
pengobatan TB. 
Berdasarkan hasil tersebut, kemungkinan instrumen yang disusun 
Subdit TB Kemenkes tahun 2010 belum cukup sensitif untuk menjadi 
prediktor angka keberhasilan pengobatan. Instrumen ini tidak dibuat untuk 
research, tetapi hanya sebagai monitoring dan evaluasi, sehingga tidak bisa 
dijadikan sebagai alat prediksi yang tepat. Daftar tilik tahun 2010 
sebagaimana tujuannya merupakan titik awal dasar penilaian akreditasi rumah 
sakit. Pada saat itu belum ada tekanan atau beban RS untuk membuat 
program atau manajerial pengelolaan TB yang baik di rumah sakit, karena 
memang tidak ada konsekuensi lebih dari assessment yang dilakukan. Hal ini 
berbeda dengan penilaian manajerial yang dikaitkan dengan akreditasi. 
Dimana hasil selanjutnya akan menentukan kelas atau tipe RS. Sehingga jika 
hasil evaluasi assessment daftar tilik dihubungkan dengan angka keberhasilan 
rumah sakit mungkin tidak berhubungan. Kemungkinan hasilnya akan 
berbeda jika angka keberhasilan pengobatan TB dihubungkan dengan hasil 
akreditasi rumah sakit. Dan penilaian yang dilakukan tidak hanya satu kali 
tapi dilakukan secara berkala. Namun untuk mendapatkan hasil evaluasi 
pelaksanaan program TB berdasarkan nilai akreditasi tampaknya masih sulit. 
Mengingat hasil akreditasi rumah sakit saat ini didasarkan pada penilaian 
rumah sakit secara umum, tidak spesifik pada program penanggulangan TB. 
Angka keberhasilan pengobatan TB pada tahun 2016 lebih rendah 
dibandingkan dengan tahun 2013. Hal ini mungkin berhubungan sistem 
pencatatan dan pelaporan yang kurang baik. Pencatatan  yang kurang baik ini 
menyebabkan adanya kasus yang mungkin tidak terlaporkan (under-
reporting). 
 
 
C. KETERBATASAN PENELITIAN 
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Akses untuk melihat data TB maupun pencapaian program TB agak 
sulit. Dinkes provinsi tidak menyediakan data detail masing-masing 
kabupaten. Data yang ada hanya tren pencapaian secara keseluruhan di 
provinsi Jawa Tengah. Untuk penelitian ini menggunakan data SITT Jawa 
tengah. Kelemahan dari SITT salah satunya adalah sulitnya mengambil data 
secara online karena server yang terpusat secara nasional. Sehingga dalam 
waktu bersamaan programmer di seluruh Indonesia, peneliti tamu, dan semua 
yang hendak upload maupun download kemungkinan akan mengakses data 
tersebut. Hal ini berdampak seringnya putus koneksi saat proses berjalan.  
Kelemahan lain adalah keterbatasan sumber daya manusia, 
sebagaimana yang telah diteliti oleh Rahman dan Mohtar pada tahun 2015 di 
Malaysia. Hambatan yang teridentifikasi  di antaranya adalah sumber daya 
manusia yang tidak memadai, kinerja staf  yang buruk, partisipasi manajemen 
dasar yang kurang.
33
 Dalam hal ini proses mengunggah data membutuhkan 
tenaga dan perhatian lebih. Mungkin membutuhkan pelatihan khusus tentang 
sistem pencatatan dan pelaporan secara online. Pelaporan dan pencatatan 
membutuhkan komitmen dan tanggung jawab petugas, sehingga apa yang 
dilaporkan sesuai dengan kasus yang didapatkan. Kurangnya komitmen 
petugas bisa menyebabkan perbedaan jumlah kasus di fasilitas pelayanan 
kesehatan dengan hasil pelaporan (missing case). Untuk memastikan kondisi 
ini dibutuhkan penelitian lebih lanjut. 
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BAB V  
SIMPULAN DAN SARAN 
 
A. SIMPULAN 
 
1. Tidak ada hubungan antara komitmen dan organisasi tim DOTS rumah 
sakit dengan angka keberhasilan pengobatan pada tahun 2013 dan 2016. 
2. Tidak ada hubungan antara pengobatan dengan angka keberhasilan 
pengobatan pada tahun 2013 dan 2016. 
3. Tidak ada hubungan antara pengawasan pengobatan dengan angka 
keberhasilan pengobatan pada tahun 2013 dan 2016. 
4. Tidak ada hubungan antara jejaring internal/ eksternal dengan angka 
keberhasilan pengobatan pada tahun 2013 dan 2016. 
5. Tidak ada hubungan antara sarana fasilitas peralatan dengan angka 
keberhasilan pengobatan pada tahun 2013 dan 2016.  
 
 
B. SARAN 
 
1. Perlu penelitian lebih lanjut yang menilai faktor-faktor yang 
mempengaruhi angka keberhasilan pengobatan TB, terutama yang 
berhubungan dengan akreditasi rumah sakit. 
2. Perlunya penelitian yang menghubungkan antara jumlah kasus riil di 
fasilitas pelayanan kesehatan dengan angka pelaporan. 
3. Perlunya pembenahan sistem pencatatan dan pelaporan TB yang 
memudahkan akses data. 
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LAMPIRAN 
 
Lampiran 1. Daftar tilik dokumen isian. 
RS :  
A. 
 Komitmen dan Organisasi tim 
DOTS RS   
Keterangan 
 
 1. ada tim DOTS RS lengkap 
dengan uraian tugasnya  
    
 
2. tim DOTS RS berfungsi 
optimal  
    
 
3. RS memiliki tenaga terlatih     
 
a. Dr.Sp     
 
b. Dr. umum     
 
c. perawat klinik rawat jalan     
 
d. perawat ruang rawat inap     
 
e. analis kesehatan      
 
4. pelayanan TB RS msuk 
dalam SPM-RS dan 
dijabarkan dalam SOP 
    
 
5. RS menyediakan dana 
operasional tim DOTS RS 
    
 
6. semua kasus TB RS 
ditatalaksana sesuai DOTS 
    
 
7. ada kebijakan khusus TB 
RS mendukung DOTS 
    
 
8. ada alur kolaborasi TB-HIV     
 
9. ada tim PPI RS      
 
total skor-A   
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B.  Penemuan Penderita  
  
 
 1. ada buku Pedoman 
Nasional p2-TB  
    
 
 2. ada buku Pedoman 
Penerapan DOTS RS  
    
 
3. alur dx / seluruhnya sesuai 
DOTS  
    
 
4. radiologi bukan dasar 
utama dx TB RS  
    
 
5. ada SOP pemeriksaan 
dahak sesuai DOTS 
    
 
6. dilakukan uji silang rutin / Q     
 
7. ada evaluasi dan tindak 
lanjut hasil uji silang 
    
 
8. semua ODHA curiga TB di 
rujuk ke klinik DOTS 
    
 
9. semua TB curiga HIV di 
rujuk ke klinik VCT 
    
 
total skor-B   
 
C.  Pengobatan  
  
 
 1. terapi TB sesuai standar di 
seluruh unit pelayanan  
    
 
 2. OAT paket / resep masuk 
dalam formularium RS  
    
 
3. perencanaan pengadaan 
OAT di RS 
    
 
4. OAT program 1 paket 1 
pasien 
    
 
5. tersedia OAT di luar OAT 
program 
    
 
6. OAT di luar memenuhi     
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kebutuhan 
 
7. ada SOP tatalaksana 
MDR-TB 
    
 
8. ada SOP tatalaksana TB-
HIV 
    
 
9. ada terapi PPK untuk 
pasien HIV 
    
 
total skor-C   
 
D.  Pengawasan Pengobatan  
  
 
 1. RS memiliki SOP 
pengawasan pengobatan TB  
    
 
 2. semua pasien TB di 
dampingi PMO  
    
 
3. penyuluhan pada PMO     
 
4. dilakukan pemeriksaan 
dahak ulang 
    
 
5. ada tindak lanjut pasien 
berobat tak teratur 
    
 
6. anamnesis sumber 
penularan / kontak serumah 
    
 
total skor-D   
 
E.  Pencatatan Pelaporan  
  
 
 1. pencatatan pelaporan 
kasus TB sudah baku  
    
 
 2. pengisian form TB benar 
dan lengkap  
    
 
3. validitas data kasus TB     
 
4. ada laporan cakupan 
layanan ke Dir.RS 
    
 
5. pencatatan pelaporan     
78 
 
 
 
kasus TB-HIV baku 
 
6. ada petugas pencatatan 
pelaporan kasus TB 
    
 
total skor-E   
 
F. 
 Jejaring Internal / Jejaring 
Eksternal   
 
 
 1. dibentuk jejaring internal 
dengan SOP nya  
  
 
 
 2. RS aktif dalam jejaring 
eksternal  
  
 
 
3. ada rujukan kasus TB dari 
semua SMF di RS 
  
 
 
4. ada monitoring kasus TB 
mangkir / pindah 
  
 
 
5. kolaborasi DOTS-VCT   
 
 
6. ada pertemuan jejaring 
internal DOTS berkala 
  
 
 
7. RS menghadiri pertemuan 
jejaring eksternal 
  
 
 
total skor-F   
 
G.  Sarana Fasilitas Peralatan  
  
 
 1. ada ruang DOTS RS    
 
 
 2. ruang DOTS RS memnuhi 
syarat PPI  
  
 
 
3. ada ruang rawat inap untuk 
kasus TB 
  
 
 
4. tersedia form TB baku   
 
 
5. kelengkapan sarana 
laboratorium 
  
 
 
6. ada sarana penyuluhan   
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total skor-G   
 
 
total skor A sd G   
 
 
standar skor 150  
 
 
%   
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Lampiran 2. Petunjuk pengisian daftar tilik 
PETUNJUK PENGISIAN DAFTAR TILIK PENILAIAN 
PENANGGULANGAN PENYAKIT TUBERKULOSIS DI RUMAH SAKIT 
 
IDENTITAS RUMAH SAKIT 
Rumah Sakit  :  
Jenis  :  
Kelas :  
Alamat   :  
Status Kepemilikan :  
Kabupaten / Kota :  
Propinsi :  
Hari / Tanggal :  
Jumlah Jenis Pelayanan Spesialistik :  
Jumlah Tempat Tidur :  
Jumlah Dokter Umum : a.  b.  
Jumlah Dokter Spesialis : a.  b.  
Jumlah Perawat :  
Jumlah Kasus Baru TB RJ / tahun :  
Jumlah Kasus Baru TB RI / tahun :  
Peringkat Kesakitan Kasus TB-RJ 
( urutan dalam 10 besar morbiditas rawat 
jalan ), pilih a / b / c 
: 
a.  
b.  
c.  
Peringkat Kesakitan Kasus TB-RI 
( urutan dalam 10 besar morbiditas rawat 
inap ), pilih a / b / c 
: 
a.  
b.  
c.  
   
 
Awal Penerapan Strategi DOTS di RS : tanggal RS mulai menerapkan strategi DOTS 
Tim  Penilai  : tulis nama anggota tim penilai berikut instansinya  
RS di wakili oleh / jabatan : tulis nama perwakilan RS berikut jabatannya 
( dalam melakukan assessment para assesor harus menilai berdasarkan interview, 
observasi, dan dokumen ) 
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A. KOMITMEN RS DAN ORGANISASI TIM DOTS RS 
UNSUR PENILAIAN SKOR-5 SKOR-2,5 SKOR-0 
1. Apakah ada Tim DOTS RS sebagai penanggungjawab penerapan strategi DOTS di RS, yang 
terdiri atas  unsur-unsur yang terkait(medis, paramedis, laboratorium, farmasi)dalam 
menerapkan strategi DOTS, lengkap dengan uraian tugas nya ? 
skor-5 : ada SK. Tim DOTS RS yang anggotanya terdiri atas unsur terkait (medis, 
paramedis, laboratorium, farmasi) dan dilengkapi dengan uraian tugas  
skor-2,5 : ada SK. Tim DOTS RS yang anggotanya terdiri atas unsur terkait (medis, 
paramedis, laboratorium, farmasi), namun tidak dilengkapi uraian tugas 
Skor-0 : tidak ada Tim DOTS RS 
2. Apakah Tim DOTS RSberfungsi secara optimal, yang ditunjukkan dengan adanya kegiatan a) 
perencanaan, b) pelaksanaan, c) monitoring dan evaluasi, serta d) rencana tindak lanjut 
skor-5 : ada bukti bahwa Tim DOTS RS telah berfungsi secara optimal, yaitu telah me -
lakukan kegiatan = a) perencanaan, b) pelaksanaan, c) monitoring dan 
evaluasi, serta d) rencana tindak lanjut, yang dibuktikan dengan adanya 
dokumen :  
a. rencana kerja ; jadwal kegiatan  
b. laporan pelaksanaan 
c. undangan rapat ; notulen ; absen ; laporan monitoring-evaluasi 
d. usulan tindak lanjut ; disposisi pimpinan RS atas usulan tindak lanjut 
skor-2,5 : bila hanya memenuhi sebagian kegiatan saja 
Skor-0 : tidak ada kegiatan tim DOTS RS 
3. Apakah RS memiliki SDM yang telah mendapat pelatihan mengenai strategi DOTS-RS (mini -
mal 5 orang) dan masih aktif ?  
skor-5 : RS memiliki 5 ( lima ) orang pelaksana unit DOTS RS yang terlatih dan masih 
aktif, terdiri atas unsur : medis, paramedis dan laboratorium 
skor-2,5 : RS memiliki 1-4 orang pelaksana unit DOTS RS yang terlatih dan masih aktif, 
terdiri atas unsur : medis, paramedis dan laboratorium  
Skor-0 : RS belum memiliki pelaksana unit DOTS RS  
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4. Apakah pelayanan TB di RS telah tercantum dalam Standar Pelayanan Minimal RS, yang 
disusun sesuai dengan SK MENKES RI no :  129/ MENKES / SK / II/2008, dan dijabarkan 
dalam bentuk SOP tata laksana TB di RS ?   
skor-5 : bahwa pelayanan TB sudah tercantum dalam SPM yang disusun oleh RS dan 
sudah ada SOP untuk tata laksana TB 
skor-2,5 : bahwa pelayanan TB sudah tercantum dalam SPM yang disusun oleh RS 
namun belum ada SOP untuk tata laksana TB ; atau sebaliknya 
Skor-0 : bahwa pelayanan TB belum tercantum dalam SPM yang disusun oleh RS dan 
belum ada SOP untuk tata laksana TB  
 
5. Apakah RS menyediakan dana operasional untuk kegiatan : a) monitoring-evaluasi internal, b) 
penyediaan logistik OAT / non OAT, maupun c) kegiatan lain yang menunjang penerapan 
strategi DOTS di RS ? 
skor-5 : apabila RS menyediakan dana untuk ke-tiga kegiatan tersebut di atas, yang 
dibuktikan adanya dokumen : laporan kegiatan dan keuangannya ( misal untuk 
kegiatan : rapat monitoring evaluasi internal / pengadaan obat / pengadaan 
logistik non OAT ) 
skor-2,5 : apabila RS menyediakan dana hanya untuk sebagian kegiatan tersebut diatas  
Skor-0 : apabila RS tidak menyediakan dana hanya untuk kegiatan tersebut diatas  
 
6. Apakah semua kasus TB yang ditemukan di RS dilayani sesuai strategi DOTS ? ( kasus TB 
yang ditemukan dalam kurun waktu tahun 2009 ) 
 
Hitung prosentase kasus TB baru yang di catat dalam TB-01 tahun 2009 terhadap seluruh 
kasus TB baru yang tercatat dalam RL.2.b A.15 sd A.19 pada kurun waktu yang sama 
skor-5 : bila > 60 % 
skor-2,5 : bila antara 20 % - 60 % 
Skor-0 : bila < 20 % 
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7. Apakah ada kebijakan khusus RS untuk mendukung kebijakan nasional dalam penanggu -
langan TB di RS, misalnya: a) tersedianya unit DOTS tersendiri, b)penugasan tenaga terlatih 
di unit DOTS, c) memberikan keringanan biaya pelayanan, atau d) lain-lain, sebutkan : 
……………………………………………………… 
skor-5 : ada dokumen kebijakan / SK dan dilaksanakan 
skor-2,5 : ada dokumen kebijakan / SK, akan tetapi tidak dilaksanakan ; atau sebaliknya 
Skor-0 : tidak ada dokumen dan tidak ada pelaksanaan 
 
8. Apakah ada alur tatalaksana kolaborasi TB-HIV ? 
skor-5 : ada dokumen dan dilaksanakan 
skor-2,5 : ada dokumen, akan tetapi tidak dilaksanakan ; atau sebaliknya  
Skor-0 : tidak ada dokumen dan tidak ada pelaksanaan 
 
9. Apakah ada tim pencegahan dan pengendalian infeksi?  
skor-5 : ada tim pencegahan dan pengendalian infeksi dan aktif, yang dibuktikan 
dengan adanya dokumen : SK / pelaksanaan kegiatan tim 
skor-2,5 : ada tim pencegahan dan pengendalian infeksi, tetapi tidak aktif 
Skor-0 : tidak ada tim pencegahan dan pengendalian infeksi 
 
 
SUB TOTAL (1 – 9)  jumlah seluruh skor pada : A 
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B. PENEMUAN PENDERITA  
UNSUR PENILAIAN SKOR-2 SKOR-1 SKOR-0 
1. Apakah ada buku Pedoman Nasional Penanggulangan Tuberkulosis di RS 
skor-2 : ada 
skor-1 :  
Skor-0 : tidak ada 
2. Apakah ada buku Pedoman Penerapan DOTS di RS  
skor-2 : Ada 
skor-1 :  
Skor-0 : tidak ada 
3. Apakah alur penegakan diagnosis TB (dewasa maupun anak ) sudah mengikuti Pedoman 
Nasional Penanggulangan TB di semua unit pelayanan di RS ?  
skor-2 : sudah dilaksanakan di semua unit pelayanan di RS 
skor-1 : sudah dilaksanakan di sebagian unit pelayanan di RS  
Skor-0 : belum dilaksanakan 
4. Apakah pemeriksaan radiologi di unit pelayanan terkait bukan merupakan dasar utama untuk 
menegakkan diagnosa TB ? 
skor-2 : Ya 
skor-1 :  
Skor-0 : Tidak 
5. Apakah ada SOP untuk pemeriksaan mikroskopis dahak yang sesuai Pedoman Nasional 
Penanggulangan TB? 
skor-2 : Ada 
skor-1 :  
Skor-0 : tidak ada 
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6. Apakah dilaksanakan uji silang mikroskopis TB secara berkala per triwulan ?  
skor-2 : dilaksanakan secara berkala 
skor-1 : belum dilaksanakan secara berkala 
Skor-0 : belum dilaksanakan 
7. Apakah ada evaluasi dan tindak lanjut terhadap umpan balik hasil uji silang mikroskopis TB ? 
umpan balik hasil uji silang mikroskopis TB di sampaikan oleh wasor P2-TB DKK secara lisan 
maupun secara tertulis 
skor-2 : Ada evaluasi dan tindak lanjut atas umpan balik hasil uji silang mikroskopis TB 
yang dibuktikan dengan adanya dokumen : laporan hasil uji silang mikroskopis 
TB kepada pimpinan RS disertai usulan tindak lanjut ; disposisi pimpinan RS 
atas laporan tersebut 
skor-1 : ada evaluasi atas umpan balik hasil uji silang mikroskopis TB namun tidak ada 
tindak lanjut  
Skor-0 : tidak ada evaluasi atas umpan balik hasil uji silang mikroskopis TB  
8. Apakah semua ODHA yang dicurigai TB dirujuk ke unit DOTS ?  
skor-2 : ya, yang dibuktikan dengan adanya catatan di buku bantu rujukan pasien HIV 
dicurigai TB dari klinik KTS / VCT ke unit DOTS  
skor-1 : ya, namun hanya sebagian  
Skor-0 : Tidak 
9. Apakah semua pasien TB yang berisiko HIV  dirujuk ke unit KonselingTesting Sukarela(KTS) 
/ VCT ? 
skor-2 : ya, yang dibuktikan dengan adanya catatan di buku bantu rujukan pasien TB 
dicurigai HIV dari unit DOTS ke klinik KTS / VCT  
skor-1 : ya, namun hanya sebagian  
Skor-0 : Tidak 
SUB TOTAL (1 – 9)  jumlah seluruh skor pada : B 
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C. PENGOBATAN 
UNSUR PENILAIAN SKOR-2 SKOR-1 SKOR-0 
1. Apakah  pengobatan TB di RS sesuai dengan Pedoman Nasional Penanggulangan 
Tuberkulosis di seluruh unit pelayanan ? ( paduan regimen obat, fase pengobatan, dosis 
pemberian, dan ada PMO) sebutkan unit yang belum melaksanakan  
skor-2 : apabila pengobatan TB di RS sesuai dengan Pedoman Nasional 
Penanggulangan TB di seluruh unit pelayanan 
skor-1 : apabila pengobatan TB di RS yang sesuai dengan Pedoman Nasional 
Penanggulangan TB  hanya di beberapa unit pelayanan saja 
Skor-0 : apabila pengobatan TB di RS tidak sesuai dengan Pedoman Nasional 
Penanggulangan TB   
2. Apakah OAT (resep dan paket) masuk dalam daftar formularium RS?  
skor-2 : ya, dibuktikan dengan dokumen formularium RS 
skor-1 :  
Skor-0 : tidak 
3. Apakah perencanaan dan pengadaan OAT termasuk dalam perencanaan dan pengadaan 
obat RS secara terpadu di Instalasi Farmasi RS termasuk persiapan buffer stok OAT? 
skor-2 : ya, dibuktikan dengan dokumen pengadaan OAT di Instalasi Farmasi RS 
skor-1 :  
Skor-0 : tidak 
4. Apakah OAT program disediakan satu paket untuk satu pasien? 
skor-2 : ya, satu paket OAT program untuk satu pasien TB 
skor-1 : ya, namun hanya pada sebagian pasien TB 
Skor-0 : tidak, satu paket OAT program dipergunakan untuk beberapa pasien TB 
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5. Apakah tersedia OAT diluar program ( dari JAMKESMAS / ASKES / JAMSOSTEK ) untuk 
memenuhi kebutuhan OATdi RS ?  
skor-2 : ya, dan memenuhi kebutuhan 
skor-1 : ya, namun tidak memenuhi kebutuhan 
Skor-0 : tidak ada 
6. Apakah tersedia OAT diluar program ( resep) untuk memenuhi kebutuhan? 
skor-2 : ya, dan memenuhi kebutuhan 
skor-1 : ya, namun tidak memenuhi kebutuhan 
Skor-0 : tidak ada 
7. Apakah ada SOP penatalaksanaan MDR-TB?   
skor-2 : ada, bukti dokumen SOP  
skor-1 :  
Skor-0 : tidak ada 
8. Apakah RS telah memiliki SOP penatalaksanaan TB-HIV? 
skor-2 : ada, bukti dokumen SOP  
skor-1 :  
Skor-0 : tidak ada 
9. Apakah diberikan Pengobatan Pencegahan Kotrimoksasol (PPK) untuk pasien TB-HIV? 
skor-2 : ya, diberikan 
skor-1 :  
Skor-0 : tidak diberikan 
SUB TOTAL (1 – 9)  jumlah seluruh skor pada : C 
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D. PENGAWASAN PENGOBATAN 
UNSUR PENILAIAN SKOR-3 SKOR-1,5 SKOR-0 
1. Apakah di rumah sakit memiliki SOP untuk  pengawasan pemberian obat TB? 
skor-3 : ada SOP pengawasan pengobatan TB dan tercatat di TB-01 
skor-1,5 : ada SOP akan tetapi tidak dilaksanakan ; atau sebaliknya 
Skor-0 : tidak ada SOP dan tidak dilaksanakan 
2. Apakah semua pasien TB yang diobati didampingi Pengawas Menelan Obat (PMO)? 
lakukan cek secara acak kartu TB-01 ada tidaknya data PMO  
skor-3 : ada, pada seluruh pasien TB 
skor-1,5 : ada, namun hanya pada sebagian pasien TB 
Skor-0 : tidak ada PMO 
3. Apakah ada penyuluhan untuk Pengawas Menelan Obat (PMO)? 
kegiatan penyuluhan kepada PMO bisa per individu maupun per kelompok, dan petugas unit DOTS 
RS bisa menjelaskan tugas PMO 
skor-3 : ada, pada semua PMO 
skor-1,5 : ada, hanya pada sebagian PMO 
Skor-0 : tidak ada penyuluhan 
4. Apakah dilakukan pemeriksaan dahak ulang sesuai Pedoman Nasional Penanggulangan Tuberkulosis 
pada semua pasien TB paru dewasa dan anak-anak yang dapat mengeluarkan dahak, minimal pada 
akhir fase intensif dan akhir fase pengobatan ? ( lakukan cek secara acak pada 25 kartu TB-01, TB-05 
dan data TB-04 ) 
skor-3 : ya, dilakukan pada semua pasien TB yang tersebut di atas 
skor-1,5 : ya, hanya pada sebagian pasien tersebut di atas 
Skor-0 : tidak ada pemeriksaan dahak ulang  
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5. Apakah ada tindak lanjut untuk pasien yang mangkir atau berobat tidak teratur? 
skor-3 : ya, semua pasien TB yang mangkir atau berobat tidak teratur di informasikan kepada 
wasor P2-TB DKK, dan di catat dalam buku bantu kasus pasien TB mangkir 
skor-1,5 : ya, namun hanya pada sebagian pasien TB yang mangkir atau berobat tidak teratur, 
dan di catat dalam buku bantu kasus pasien TB mangkir 
Skor-0 : tidak dilakukan tindak lanjut 
6. Apakah dilakukan anamnesis untuk menemukan penderita lain yang kontak serumah dengan 
penderita maupun sumber penularan? lakukan cek secara acak pada 25 kartu TB-01 pasien TB BTA 
(+) dan TB anak 
skor-3 : ya, dilakukan pada semua pasien TB BTA (+) / TB anak 
skor-1,5 : ya, namun hanya pada sebagian pasien TB BTA (+) / TB anak 
Skor-0 : tidak dilakukan  
SUB TOTAL (1 – 6 )  jumlah seluruh skor pada : D 
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E. PENCATATAN DAN PELAPORAN  
UNSUR PENILAIAN SKOR-2 SKOR-1 SKOR-0 
1. Apakah pencatatan / pelaporan pasien TB sudah menggunakan register dan formulir sesuai Program 
Nasional Penanggulangan TB ? 
 
 TB-01 
 TB-02 
 TB-03-UPK 
 TB-04 
 TB-05 
 TB-06 
 TB-09 
 TB-10 
 TB-12-hasil umpan balik 
 TB-13 
 
skor-2 : bila menngunakan semua formulir, dengan atau tanpa TB-12-hasil umpan balik 
skor-1 : minimal mempergunakan formulir : TB-01, TB-02, TB-03-UPK, TB-04, TB-05 
Skor-0 : tidak mempergunakan formulir minimal tersebut di atas 
2. Apakah pengisian register dan formulir TB dilakukan secara lengkap dan benar sesuai ketentuan 
program nasional penanggulangan TB  ? ( lakukan cek secara acak pada 25 kartu TB-01) 
skor-2 : ya, seluruhnya 
skor-1 : ya, namun hanya sebagian 
Skor-0 : tidak 
3. Apakah ada kesesuaian data yang tertulis pada formulir : TB-01, TB-03-UPK, TB-04, TB-05, TB-06 
maupun pada buku bantu ( kalau ada )  
skor-2 : ya, seluruhnya 
skor-1 : ya, namun hanya sebagian 
Skor-0 : Tidak 
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4. Apakah ada laporan hasil analisis kegiatan pelayanan TB kepada pihak manajemen ? ( mini -mal 
meliputi : conversion rate, cure rate, proporsi kasus TB paru BTA (+) diantara seluruh kasus TB paru 
yang tercatat, dan error rate) per triwulan / per semester / per tahun * 
skor-2 : ya, ada laporan hasil kegiatan dan analisisnya, bukti dokumen laporan 
skor-1 : ya, ada laporan namun tidak ada hasil analisis  
Skor-0 : tidak ada laporan 
5. Apakah pencatatan / pelaporan pasien HIV sudah menggunakan register dan formulir sesuai dengan 
kolaborasi TB-HIV?  
 
 register dan formulir TB-HIV 
 ikhtisar perawatan HIV dan ART 
 register pra ART 
 register ART 
 laporan bulanan HIV dan ART 
 formulir KTS 
 
( untuk RS dengan fasilitas klinik KTS / VCT ) 
skor-2 : ya, semua register dan formulir 
skor-1 : ya, namun hanya sebagian register / formulir 
Skor-0 : tidak ada 
6. Apakah ada petugas yang bertanggung jawab dalam melakukan pencatatan dan pelaporan kasus TB? 
skor-2 : ya, ada petugas yang dimaksud, dibuktikan dengan adanya dokumen SK 
skor-1 :  
Skor-0 : tidak ada 
SUB TOTAL (1 – 6 )  jumlah seluruh skor pada : E 
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F. JEJARING INTERNAL DAN EKSTERNAL  
UNSUR PENILAIAN SKOR-3 SKOR-1,5 SKOR-0 
1. Apakah telah dibentuk jejaring internal DOTS di RS dan ada SOP pelaksanaan jejaring internal? 
skor-3 : ada jejaring internal DOTS RS dalam bentuk pertemuan berkala, yang dibuktikan 
dengan adanya dokumen : SOP, undangan, notulen, absen 
skor-1,5 : ada SOP pertemuan jejaring internal, namun tidak ada pelaksanaan pertemuan dan 
sebaliknya 
Skor-0 : tidak ada SOP maupun pertemuan jejaring internal 
2. Apakah RS telah aktif dalam kegiatan jejaring eksternal DOTS ? 
skor-3 : ya, dibuktikan dengan adanya dokumen daftar pelaksana P2-TB di UPK / DKK / 
Puskesmas wilayah setempat, yang bisa dihubungi bila ada pasien mangkir / dirujuk 
pindah 
skor-1,5 :  
Skor-0 : Tidak 
3. Apakah semua SMF yang terkait dalam penanganan kasus TB telah melaksanakan rujukan internal ? ( 
minimal SMF : penyakit dalam, bedah, kesehatan anak, kebidanan dan penyakit kandungan, paru ) 
SMF lain sebutkan : …………………………….. 
skor-3 : ya, semua SMFminimal yang tersebut di atas 
skor-1,5 : ya, namun hanya sebagian SMF minimal yang tersebut di atas 
Skor-0 : tidak ada 
4. Apakah semua pasien mangkir maupun pasien yang di rujuk ke luar RS tercatat dan termonitor oleh 
unit DOTS serta diinformasikan ke wasor P2-TB atau puskesmas tempat tinggal pasien ? 
skor-3 : ya, tercatat dalam buku bantu pasien TB mangkir maupun buku bantu pasien TB di 
rujuk ke UPK lain 
skor-1,5 : ya, namun hanya sebagian  
Skor-0 : Tidak 
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5. Apakah dalam penanganan kasus HIV-AIDS dengan ko-infeksi TB telah dilakukan kerja sama antara 
unit DOTS dengan klinik VCT/KTS, baik di dalam RS ( untuk RS yang memiliki unit DOTS dan klinik 
VCT / KTS ) atau ke UPK lain ?  
skor-3 : ya, tercatat dalam kartu TB-01 pasien TB yang curiga HIV   
skor-1,5 :  
Skor-0 : Tidak 
6. Apakah RS mengadakan pertemuan berkala jejaring internal?  
skor-3 : ya, rutin per 3-bulan 
skor-1,5 : ya, namun tidak rutin per 3-bulan 
Skor-0 : Tidak 
7. Apakah RS menghadiri pertemuan berkala jejaring eksternal?  
skor-3 : ya, rutin per 3-bulan 
skor-1,5 : ya, namun tidak rutin per 3-bulan 
Skor-0 : Tidak 
SUB TOTAL (1 – 7 )  jumlah seluruh skor pada : F 
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G. SARANA DAN PRASARANA 
UNSUR PENILAIAN SKOR-3 SKOR-1,5 SKOR-0 
1. Apakah ada ruangan / tempat khusus yang berfungsi sebagai Unit DOTS ?  
skor-3 : Ya 
skor-1,5 :  
Skor-0 : Tidak 
2. Apakah ruangunit DOTS memenuhi persya -ratan standar PPI ? ( observasi : ventilasi, arah angin dan 
penempatan pasien, sinar matahari, dan ketersediaan sarana cuci tangan) 
skor-3 : Ya 
skor-1,5 :  
Skor-0 : Tidak 
3. Apakah tersedia ruangrawat inap khusus untuk pasien TB, yang memenuhi persyaratan 
standarkewaspadaan sesuai standar PPI ? meliputi : 
 
a. kebersihan tangan 
b. sarung tangan 
c. masker/ respirator particulat 
d. gaun 
e. perawatan peralatan pasien 
f. kontrol lingkungan 
g. penatalaksanaan linen 
h. kesehatan karyawan 
i. penempatan pasien 
j. higiene respirasi dan etika batuk 
k. praktek menyuntik aman 
l. praktek pencegahan infeksi untuk prosedur lumbal punksi 
skor-3 : ya, seluruhnya 
skor-1,5 : ya, namun hanya sebagian 
Skor-0 : tidak 
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4. Apakah tersedia formulir TB : 
 
a. TB-01 
b. TB-02 
c. TB-03-UPK 
d. TB-04 
e. TB-05 
f. TB-06 
g. TB-09 
h. TB-10 
i. TB113 
j. buku bantu pasien TB di rujuk  
k. buku bantu pasien TB mangkir 
l. buku bantu rujukan pasien TB curiga HIV dari unit DOTS ke klinik VCT / KTS 
m. buku bantu rujukan pasien HIV curiga TB dari klinik VCT / KTS ke unit DOTS    
skor-3 : ya, seluruh 9 formulir dan buku bantu 
skor-1,5 : ya, namun hanya 5-8 formulir yang digunakan, termasuk TB-01 
Skor-0 : ya, namun hanya 1-4 formulir yang digunakan, termasuk TB-01 
5. Apakah tersedia sarana berikut ini di unit laboratorium RS : 
 
a. sarana pembuatan sediaaan dahak 
b. sarana pewarnaan dahak 
c. sarana pemeriksaaan mikroskopik 
d. sarana penyimpanan sediaan dahak 
e. sarana pengelolaan limbah 
f. sarana untuk berdahak, sesuai standar (ventilasi, arah angin, sinar matahari, dan 
ketersediaan darana sarana cuci tangan) 
skor-3 : ya, tersedia lengkap 
skor-1,5 : ya, tersedia sebagian 
Skor-0 : tidak tersedia 
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6. Apakah ada sarana penyuluhan tentang TB di RS ? ( ruang konseling, poster, leaflet )  
skor-3 : Ya 
skor-1,5 :  
Skor-0 : Tidak 
 
SUB TOTAL (1 – 6 )  jumlah seluruh skor pada : G 
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Lampiran 3. Dokumen pendukung daftar tilik 
DOKUMEN PENDUKUNG 
ASSESSMENT MANAJERIAL PENERAPAN STRATEGI DOTS DI RS 
RS :  
 
   (+) (-) KET 
A 1.  SK Tim DOTS RS    
   Uraian tugas Tim DOTS RS    
 2.  Program kerja Tim DOTS    
   Laporan kegiatan Tim DOTS kepada Dir.RS    
   Pertemuan Tim DOTS ( notulen / absen / 
undangan ) 
   
 3.  Sertifikat pelatihan petugas terlatih    
 4.  SPM RS yang memuat tentang TB    
   SOP tatalaksana layanan TB RS    
 5.  Anggaran RS tentang TB    
 6.  RL.2.B tentang TB ( A.15-A.19 ) Nov-Des 2011    
   TB-03 RS 2011 TW-4    
 7.  Kebijakan RS tentang TB    
 8.  Alur pelayanan TB-HIV RS    
   Laporan kolaborasi TB-HIV RS    
 9.  SK Tim PPI RS    
   Program kerja Tim PPI RS    
   Laporan kegiatan Tim PPI kepada Dir.RS    
   Pertemuan Tim PPI ( notulen / absen / undangan )    
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B 1.  ( observasi )    
 2.  ( observasi )    
 3.  ( observasi )    
 4.  ( observasi )    
 5.  SOP pemeriksaan dahak    
 6.  laporan hasil cross check dari DKK     
 7.  laporan hasil cross check RS ke Dir RS    
 8.  Buku bantu rujukan kasus TB-HIV    
 9.  Buku bantu rujukan kasus TB-HIV    
      
 
   (+) (-) KET 
C 1.  ( observasi )    
 2.  Formularium RS tentang OAT     
 3.  Dokumen pengadaan OAT RS    
 4.  ( observasi )    
 5.  ( observasi )    
 6.  ( observasi )    
 7.  SOP tata laksana TB-MDR    
 8.  SOP tata laksana TB-HIV    
 9.  Laporan kolaborasi TB-HIV    
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D 1.  SOP untuk pengawasan menelan obat    
 2.  TB-01 ( halaman 1 ) 2 pasien terakhir    
 3.  Jadwal kegiatan penyuluhan PMO    
 4.  ( observasi )    
 5.  Buku bantu kasus TB ( halaman terakhir terisi )    
 6.  ( observasi )    
      
      
E 1.  TB-06 halaman terakhir terisi    
   TB-04 halaman terakhir terisi    
   TB-05 pasien terakhir Des 2011    
   TB-13    
 2.  ( observasi )    
 3.  ( observasi )    
 4.  Laporan kegiatan Tim DOTS kepada Dir.RS    
 5.  Laporan kolaborasi Tb-HIV    
 6.  SK petugas administrasi DOTS    
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   (+) (-) KET 
F 1.  (observasi )    
 2.  Daftar contac person fas-yan-kes DOTS sekitar    
 3.  Data rujukan suspek TB dari internal RS    
 4.  Buku bantu rujukan / pindah    
 5.  TB-01 pasien TB-HIV    
 6.  Undangan pertemuan Tim DOTS RS, 2 kegiatan 
terakhir 
   
 7.  Undangan pertemuan jejaring eksternal    
      
      
G 1.  ( observasi )    
 2.  ( observasi )    
 3.  ( observasi )    
 4.  ( observasi )    
 5.  ( observasi )    
 6.  ( observasi )    
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Lampiran 4. Kelaikan etik 
 
  
102 
 
 
 
Lampiran 5. Surat ijin Dinas Penanaman Modal dan Pelayanan Terpadu Satu 
Pintu 
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Lampiran 6. Surat Ijin Dinkes Provinsi Jawa Tengah 
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Lampiran 7. Daftar rumah sakit yang masuk daftar tilik Subdit TB Kemenkes RI 
Rumah sakit swasta 
1. RS NIRMALA PURBALINGGA 
2. RS HARAPAN IBU  
PURBALINGGA 
3. RS ISLAM PURWOKERTO 
4. RS ELISABETH PURWOKERTO  
5. RS-SINAR KASIH BANYUMAS  
6. RS BUNDA BANYUMAS  
7. RS EMANUEL BANJARNEGARA 
8. RS ISLAM BANJARNEGARA  
9. RS IBNU SINA MAGELANG  
10. RSI WONOSOBO  
11. RSK NGESTI PARAKAN 
TEMANGGUNG  
12. RS PKU MUH TEMANGGUNG  
13. RS GUNUNG SAWO 
TEMANGGUNG  
14. RS PURWOGONDO KEBUMEN  
15. RS PKU MUH GOMBONG 
KEBUMEN  
16. RS PALANG BIRU KEBUMEN  
17. RS PURBAWANGI KEBUMEN  
18. RS PKU MUH SRUWENG 
KEBUMEN  
19. RS LESTARI RAHARJA 
MAGELANG  
20. RS HARAPAN MAGELANG  
21. RS PKU MUH PURWOREJO  
22. RS PANTI WALUYO 
PURWOREJO 
23. RS PALANG BIRU PURWOREJO  
24. RSI PATI  
25. RSK TAYU PATI  
26. RS PKU MUH BLORA  
27. RS PERMATA BLORA  
28. RS ARAFAH REMBANG  
29. RS GRAHA HUSADA JEPARA  
30. RS SUTAN HADLIRIN JEPARA  
31. RS MARDI RAHAYU KUDUS  
32. RSI KUDUS  
33. RS PKU MUH MOGA  
34. RSI AL IKHLAS PEMALANG  
35. RS SANTA MARIA PEMALANG  
36. RSI HARAPAN ANDA TEGAL  
37. RS MITRA KELUARGA TEGAL  
38. RSI ADIWERNA TEGAL  
39. RS MITRA SIAGA TEGAL  
40. RSI PEKAJANGAN  
41. RS BUDI RAHAYU 
PEKALONGAN  
42. RS SITI KHOTIJAH 
PEKALONGAN  
43. RS BAKTI WALUYO 
PEKALONGAN  
44. RS KAROMAH HOLISTIK 
PEKALONGAN  
45. RS SITI AMINAH BREBES  
46. RS DERA ASY SYIFA BREBES  
47. RS DEDI JAYA BREBES  
48. RS SITI AISYAH BREBES  
49. RS BAKTI ASIH BREBES  
50. RS JAFAR MEDIKA 
KARANGANYAR  
51. RS DIAN PERTIWI 
KARANGANYAR  
52. RS JATI HUSADA 
KARANGANYAR  
53. RS PKU MUH KARANGANYAR  
54. RS INDO SEHAT 
KARANGANYAR 
55. RSIA AMANAH SURAKARTA  
56. RS TRIHARSI SURAKARTA  
57. RS PKU MUH SURAKARTA  
58. RS KASIH IBU SURAKARTA  
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59. RS PANTI WALUYO 
SURAKARTA  
60. RSI KUSTATI SURAKARTA  
61. RS BRAYAT MINULYO 
SURAKARTA  
62. RS Dr OEN SURAKARTA  
63. RS NIRMALASURI SUKOHARJO 
64. RS Dr OEN SOLO BARU 
SUKOHARJO  
65. RS ISLAM SURAKARTA  
66. RS MARDI LESTARI SRAGEN  
67. RS ASSALAM GEMOLONG 
SRAGEN  
68. RS AMAL SEHAT SRAGEN  
69. RS AMAL SEHAT WONOGIRI  
70. RS PKU MUH SELOGIRI 
WONOGIRI  
71. RS MEDKIA MULYA WONOGIRI  
72. RS MARGA HUSADA WONOGIRI  
73. RS ISLAM KLATEN  
74. RS PKU MUH DELANGGU  
75. RS CAKRA HUSADA KLATEN  
76. RS Dr OEN SAWIT BOYOLALI  
77. RS PKU AISYIAH BOYOLALI  
78. RS AL AMIN BOYOLALI  
79. RS SISMA MEDIKA BOYOLALI  
80. RS PANTI RAHAYU GROBOGAN  
81. RS PKU MUH GUBUG 
GROBOGAN  
82. RS HABIBULLAH GROBOGAN  
83. RS PERMATA BUNDA 
GROBOGAN  
84. RS ANANDA SALATIGA  
85. RS PURI ASIH SALATIGA  
86. RSI NU DEMAK  
87. RS PELITA ANUGERAH DEMAK  
88. RSU BINA KASIH AMBARAWA  
89. RS DARUL ISTIQOMAH KENDAL  
90. RSI  MUHAMADYAH KENDAL  
91. RS WILLIAMBOTH SEMARANG  
92. RS SULTAN AGUNG SEMARANG  
93. PANTIWILASA CITARUM 
SEMARANG  
94. RS BANYUMANIK SEMARANG  
95. RS ELISABETH SEMARANG  
96. RS TELOGOREJO SEMARANG  
97. RS PANTIWILASA  Dr CIPTO 
SEMARANG  
98. RS ROEMANI SEMARANG  
99. RS PERTAMINA CILACAP  
100. RSI FATIMAH CILACAP  
101. RS SANTA MARIA CILACAP 
 
Rumah sakit TNI/ Polri  
102. RS-TNI AU ADI SUMARMO 
KARANGANYAR 
103. RST MARGA HUSADA PATI 
104. RST BAKTI WIRA TAMTAMA 
SEMARANG 
105. RST WIJAYA KUSUMA 
PURWOKERTO 
106. RST BHAYANGKARA 
SEMARANG 
107. RST SLAMET RIYADI 
SURAKARTA 
108. RST Dr ASHMIR SALATIGA 
109. RST Tk IV PAGONGAN TEGAL 
110. RST-Tk. II Dr SUJONO 
MAGELANG 
  
 
 
 
107 
 
 
 
Rumah sakit negeri 
111. RSUD PURBALINGGA 
112. RSUD PROF Dr MARGONO  
113. RSUD BANYUMAS 
114. RSUD AJIBARANG BANYUMAS 
115. RSUD BANJARNEGARA 
116. RSUD KAB MAGELANG 
117. RSUD WONOSOBO 
118. RSUD TEMANGGUNG 
119. RSUD KEBUMEN 
120. RSUD TIDAR MAGELANG 
121. RSJ MAGELANG 
122. RSUD SARAS PURWOREJO 
123. RSUD KAYEN PATI 
124. RSUD SOEWONDO PATI 
125. RS Dr SOTIJONO BLORA 
126. RS R SOEPRAPTO BLORA 
127. RSUD Dr SUTRASNO REMBANG 
128. RSUD KARTINI JEPARA 
129. RSUD KELET JEPARA 
130. RSUD KUDUS 
131. RSUD Dr ASHARI PEMALANG 
132. RSUD BATANG 
133. RSUD KARDINAH TEGAL 
134. RSUD Dr SUSILO SLAWI TEGAL 
135. RSUD KAJEN PEKALONGAN 
136. RSUD KRATON PEKALONGAN 
137. RSUD BENDAN PEKALONGAN 
138. RSUD BREBES 
139. RSUD KARANGANYAR 
140. RSUD Dr MOEWARDI 
SURAKARTA 
141. RSUD SUKOHARJO 
142. RSUD SRAGEN 
143. RSUD WONOGIRI 
144. RSUP Dr SURAJI TIRTONEGORO 
KLATEN 
145. RSUD PANDAN ARAN 
BOYOLALI 
146. RSUD BANYUDONO BOYOLALI 
147. RSUD SIMO BOYOLALI 
148. RSUD GROBOGAN 
149. RSUD SALATIGA 
150. RSUD SUNAN KALIJAGA 
DEMAK 
151. RSUD UNGARAN 
152. RSUD AMBARAWA 
153. RSUD DR SOEWONDO KENDAL 
154. RSUD KOTA SEMARANG 
155. RSUD TUGUREJO SEMARANG 
156. RSUP Dr KARYADI SEMARANG 
157. RSUD CILACAP 
158. RSUD MAJENANG 
 
RS yang tidak ada data pada tahun 2013 
1. RS PANTIWILASA  Dr CIPTO 
SEMARANG 
2. RS ROEMANI SEMARANG  
3. RSPERTAMINA CILACAP 
4. RSI FATIMAH CILACAP  
5. RS SANTA MARIA CILACAP  
6. RS WILLIAMBOTH SEMARANG  
7. RS SULTAN AGUNG SEMARANG 
8. PANTIWILASA CITARUM 
SEMARANG  
9. RS BANYUMANIK SEMARANG  
10. RS ELISABETH SEMARANG  
11. RS TELOGOREJO SEMARANG 
12. RS PURI ASIH SALATIGA 
13. RS ISLAM SURAKARTA 
14. RS DIAN PERTIWI 
KARANGANYAR  
15. RS JATI HUSADA KARANGANYAR  
16. RS PKU MIUH KARANGANYAR  
17. RS INDO SEHAT KARANGANYAR 
18. RSIA AMANAH SURAKARTA  
19. RS TRIHARSI SURAKARTA 
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20. RS PKU MUH SURAKARTA  
21. RS KASIH IBU SURAKARTA  
22. RS PANTI WALUYO SURAKARTA 
23. RSI KUSTATI SURAKARTA  
24. RS BRAYAT MINULYO 
SURAKARTA  
25. RS Dr OEN SURAKARTA  
26. RS NIRMALASURI SUKOHARJO 
27. RS SITI AISYAH BREBES 
28. RS KAROMAH HOLISTIK 
PEKALONGAN 
29. RS SITI AMINAH BREBES 
30. RS DERA ASY SYIFA BREBES 
31. RSI PEKAJANGAN  
32. RS BUDI RAHAYU PEKALONGAN 
33. RSI HARAPAN ANDA TEGAL  
34. RS MITRA KELUARGA TEGAL 
35. RSI AL IKHLAS PEMALANG 
36. RS PERMATA BLORA 
37. RS GUNUNG SAWO 
TEMANGGUNG 
 
 
RS yang tidak ada data pada tahun 2016 
1. RS IBNU SINA MAGELANG 
2. RS LESTARI RAHARJA MAGELANG 
3. RSK TAYU PATI  
4. RS BAKTI WALUYO PEKALONGAN 
5. RS ANANDA SALATIGA  
6. RS AL AMIN BOYOLALI   
7. RSJ MAGELANG 
 
RS yang hasil laporan TB nol 
1. RS Bina Kasih Ambarawa 
2. RSI Pati 
3. RS Sisma Medika Boyolali 
4. RS Elisabeth Purwokerto 
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Lampiran 8. Data SPSS 
Lampiran Hasil Pengolahan Data Dengan SPSS 
Descriptives 
 
 
Frequencies 
 
 
 
Explore 
 
Statistics
Tipe
110
0
Valid
Missing
N
Tipe
25 22.7 22.7 22.7
60 54.5 54.5 77.3
23 20.9 20.9 98.2
2 1.8 1.8 100.0
110 100.0 100.0
D
C
B
A
Total
Valid
Frequency Percent Valid Percent
Cumulat iv e
Percent
110 
 
 
 
 
Hubungan Variabel Penelitian Dengan  Pindah Dan Meninggal 2013 
 
  
Tests of Normality
.090 110 .029 .967 110 .008
.105 110 .005 .975 110 .037
.126 110 .000 .966 110 .006
.095 110 .016 .943 110 .000
.135 110 .000 .917 110 .000
.097 110 .013 .952 110 .001
.107 110 .004 .959 110 .002
.213 110 .000 .841 110 .000
.346 110 .000 .438 110 .000
.388 110 .000 .271 110 .000
.133 110 .000 .899 110 .000
.269 110 .000 .655 110 .000
.281 110 .000 .639 110 .000
.283 110 .000 .826 110 .000
Komitmen dan organisasi
Penemuan penderita
Pengobatan
Pengawasan pengobatan
Pencatatan pelaporan
Jejaring internal /
eksternal
Sarana f asilitas peralatan
SR 2013
Pindah
Meninggal
SR 2016
Pindah
Meninggal
Tipe
Stat ist ic df Sig. Stat ist ic df Sig.
Kolmogorov-Smirnov
a
Shapiro-Wilk
Lillief ors Signif icance Correctiona. 
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Hubungan Variabel Penelitian Dengan  Pindah Dan Meninggal 2016 
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Hubungan Variabel Penelitian Dengan Angka Keberhasilan tahun 2016 
 
Generalized Linear Models 
 
 
Model Information 
Dependent Variable SR_2013 
Probability Distribution Poisson 
Link Function Log 
 
 
Case Processing Summary 
 N Percent 
Included 110 100.0% 
Excluded 0 0.0% 
Total 110 100.0% 
 
 
Categorical Variable Information 
 N Percent 
Factor Komitment <80% 96 87.3% 
>=80% 14 12.7% 
Total 110 100.0% 
Pengobatan <80% 100 90.9% 
>=80% 10 9.1% 
Total 110 100.0% 
Pengawasan <80% 93 84.5% 
>=80% 17 15.5% 
Total 110 100.0% 
Jejaring <80% 99 90.0% 
>=80% 11 10.0% 
Total 110 100.0% 
Sarana <80% 91 82.7% 
>=80% 19 17.3% 
Total 110 100.0% 
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Continuous Variable Information 
 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
Dependent Variable SR_2013 110 1.00 2.00 1.5364 .50096 
 
 
Goodness of Fit
a
 
 Value df Value/df 
Deviance 17.426 104 .168 
Scaled Deviance 17.426 104  
Pearson Chi-Square 16.924 104 .163 
Scaled Pearson Chi-Square 16.924 104  
Log Likelihood
b
 -136.818   
Akaike's Information Criterion 
(AIC) 
285.635   
Finite Sample Corrected AIC 
(AICC) 
286.451   
Bayesian Information 
Criterion (BIC) 
301.838   
Consistent AIC (CAIC) 307.838   
Dependent Variable: SR_2013 
Model: (Intercept), Komitment, Pengobatan, Pengawasan, Jejaring, 
Sarana
a
 
a. Information criteria are in smaller-is-better form. 
b. The full log likelihood function is displayed and used in computing 
information criteria. 
 
 
Omnibus Test
a
 
Likelihood Ratio 
Chi-Square df Sig. 
1.013 5 .962 
Dependent Variable: SR_2013 
Model: (Intercept), Komitment, Pengobatan, 
Pengawasan, Jejaring, Sarana
a
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a. Compares the fitted model against the 
intercept-only model. 
 
 
Tests of Model Effects 
Source 
Type III 
Wald Chi-Square df Sig. 
(Intercept) 4.241 1 .039 
Komitment .168 1 .682 
Pengobatan .017 1 .896 
Pengawasan .297 1 .586 
Jejaring .013 1 .909 
Sarana .329 1 .566 
Dependent Variable: SR_2013 
Model: (Intercept), Komitment, Pengobatan, Pengawasan, 
Jejaring, Sarana 
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Hubungan Variabel Penelitian Dengan Angka Keberhasilan tahun 2016 
 
Generalized Linear Models 
Model Information 
Dependent Variable SR_2016 
Probability Distribution Poisson 
Link Function Log 
 
 
Case Processing Summary 
 N Percent 
Included 110 100.0% 
Excluded 0 0.0% 
Total 110 100.0% 
 
 
Categorical Variable Information 
 N Percent 
Factor Komitment <80% 96 87.3% 
>=80% 14 12.7% 
Total 110 100.0% 
Pengobatan <80% 100 90.9% 
>=80% 10 9.1% 
Total 110 100.0% 
Pengawasan <80% 93 84.5% 
>=80% 17 15.5% 
Total 110 100.0% 
Jejaring <80% 99 90.0% 
>=80% 11 10.0% 
Total 110 100.0% 
Sarana <80% 91 82.7% 
>=80% 19 17.3% 
Total 110 100.0% 
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Continuous Variable Information 
 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
Dependent Variable SR_2016 110 1.00 2.00 1.3909 .49019 
 
 
Goodness of Fit
a
 
 Value df Value/df 
Deviance 17.624 104 .169 
Scaled Deviance 17.624 104  
Pearson Chi-Square 18.179 104 .175 
Scaled Pearson Chi-Square 18.179 104  
Log Likelihood
b
 -132.007   
Akaike's Information Criterion 
(AIC) 
276.013   
Finite Sample Corrected AIC 
(AICC) 
276.829   
Bayesian Information 
Criterion (BIC) 
292.216   
Consistent AIC (CAIC) 298.216   
Dependent Variable: SR_2016 
Model: (Intercept), Komitment, Pengobatan, Pengawasan, Jejaring, 
Sarana
a
 
a. Information criteria are in smaller-is-better form. 
b. The full log likelihood function is displayed and used in computing 
information criteria. 
 
 
Omnibus Test
a
 
Likelihood Ratio 
Chi-Square df Sig. 
.630 5 .987 
Dependent Variable: SR_2016 
Model: (Intercept), Komitment, Pengobatan, 
Pengawasan, Jejaring, Sarana
a
 
a. Compares the fitted model against the 
intercept-only model. 
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Tests of Model Effects 
Source 
Type III 
Wald Chi-Square df Sig. 
(Intercept) 3.182 1 .074 
Komitment .021 1 .884 
Pengobatan .283 1 .594 
Pengawasan .099 1 .753 
Jejaring .079 1 .779 
Sarana .029 1 .864 
Dependent Variable: SR_2016 
Model: (Intercept), Komitment, Pengobatan, Pengawasan, 
Jejaring, Sarana 
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Tipe Rumah Sakit Dengan Angka Keberhasilan 
Crosstabs 
 
Case Processing Summary 
 
Cases 
Valid Missing Total 
N Percent N Percent N Percent 
Tipe * SR_2013 110 100.0% 0 0.0% 110 100.0% 
Tipe * SR_2016 110 100.0% 0 0.0% 110 100.0% 
 
 
Tipe * SR_2013 Crosstabulation 
 
SR_2013 
Total <85% >=85% 
Tipe D Count 8 17 25 
% within Tipe 32.0% 68.0% 100.0% 
C Count 26 34 60 
% within Tipe 43.3% 56.7% 100.0% 
B Count 15 8 23 
% within Tipe 65.2% 34.8% 100.0% 
A Count 2 0 2 
% within Tipe 100.0% 0.0% 100.0% 
Total Count 51 59 110 
% within Tipe 46.4% 53.6% 100.0% 
 
 
Tipe * SR_2016 Crosstabulation 
 
SR_2016 
Total <85% >=85% 
Tipe D Count 16 9 25 
% within Tipe 64.0% 36.0% 100.0% 
C Count 35 25 60 
% within Tipe 58.3% 41.7% 100.0% 
B Count 15 8 23 
% within Tipe 65.2% 34.8% 100.0% 
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A Count 1 1 2 
% within Tipe 50.0% 50.0% 100.0% 
Total Count 67 43 110 
% within Tipe 60.9% 39.1% 100.0% 
 
NPar Tests 
Kruskal-Wallis Test 
Ranks 
 
Tipe N Mean Rank 
SR_2013 D 25 63.40 
C 60 57.17 
B 23 45.13 
A 2 26.00 
Total 110  
SR_2016 D 25 53.80 
C 60 56.92 
B 23 53.13 
A 2 61.50 
Total 110  
 
 
Test Statistics
a,b
 
 SR_2013 SR_2016 
Chi-Square 7.825 .542 
df 3 3 
Asymp. Sig. .050 .910 
a. Kruskal Wallis Test 
b. Grouping Variable: Tipe 
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Korelasi Berdasarkan Kategori 
Crosstabs 
 
 
Komitment * SR_2013 
 
 
 
Case Processing Summary
110 100.0% 0 .0% 110 100.0%
110 100.0% 0 .0% 110 100.0%
110 100.0% 0 .0% 110 100.0%
110 100.0% 0 .0% 110 100.0%
110 100.0% 0 .0% 110 100.0%
110 100.0% 0 .0% 110 100.0%
110 100.0% 0 .0% 110 100.0%
110 100.0% 0 .0% 110 100.0%
110 100.0% 0 .0% 110 100.0%
110 100.0% 0 .0% 110 100.0%
Komitment * SR_2013
Komitment * SR_2016
Pengobatan * SR_2013
Pengobatan * SR_2016
Pengawasan * SR_2013
Pengawasan * SR_2016
Jejaring * SR_2013
Jejaring * SR_2016
Sarana * SR_2013
Sarana * SR_2016
N Percent N Percent N Percent
Valid Missing Total
Cases
Crosstab
Count
42 54 96
9 5 14
51 59 110
<80%
>=80%
Komitment
Total
<85% >=85%
SR_2013
Total
Chi-Square Tests
2.072b 1 .150
1.328 1 .249
2.081 1 .149
.165 .125
2.053 1 .152
110
Pearson Chi-Square
Continuity  Correctiona
Likelihood Ratio
Fisher's Exact Test
Linear-by-Linear
Association
N of  Valid Cases
Value df
Asy mp. Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(1-sided)
Computed only  f or a 2x2 tablea. 
0 cells (.0%) hav e expected count less than 5. The minimum expected count is 6.
49.
b. 
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Komitment * SR_2016 
 
 
 
Risk Estimate
.432 .135 1.386
.681 .433 1.069
1.575 .763 3.251
110
Odds Ratio for Komitment
(<80% /  >=80%)
For cohort SR_2013 =
<85%
For cohort SR_2013 =
>=85%
N of  Valid Cases
Value Lower Upper
95% Conf idence
Interv al
Crosstab
Count
59 37 96
8 6 14
67 43 110
<80%
>=80%
Komitment
Total
<85% >=85%
SR_2016
Total
Chi-Square Tests
.096b 1 .757
.000 1 .987
.095 1 .758
.776 .487
.095 1 .758
110
Pearson Chi-Square
Continuity  Correctiona
Likelihood Ratio
Fisher's Exact Test
Linear-by-Linear
Association
N of  Valid Cases
Value df
Asy mp. Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(1-sided)
Computed only  f or a 2x2 tablea. 
0 cells (.0%) hav e expected count less than 5. The minimum expected count is 5.
47.
b. 
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Pengobatan * SR_2013 
 
 
 
Risk Estimate
1.196 .384 3.723
1.076 .665 1.739
.899 .467 1.732
110
Odds Ratio for Komitment
(<80% /  >=80%)
For cohort SR_2016 =
<85%
For cohort SR_2016 =
>=85%
N of  Valid Cases
Value Lower Upper
95% Conf idence
Interv al
Crosstab
Count
45 55 100
6 4 10
51 59 110
<80%
>=80%
Pengobatan
Total
<85% >=85%
SR_2013
Total
Chi-Square Tests
.823b 1 .364
.330 1 .566
.822 1 .365
.509 .282
.815 1 .367
110
Pearson Chi-Square
Continuity  Correctiona
Likelihood Ratio
Fisher's Exact Test
Linear-by-Linear
Association
N of  Valid Cases
Value df
Asy mp. Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(1-sided)
Computed only  f or a 2x2 tablea. 
1 cells (25.0%) hav e expected count less than 5. The minimum expected count is 4.
64.
b. 
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Pengobatan * SR_2016 
 
 
 
Risk Estimate
.545 .145 2.052
.750 .432 1.301
1.375 .631 2.998
110
Odds Ratio for
Pengobatan
(<80% /  >=80%)
For cohort SR_
2013 = <85%
For cohort SR_
2013 = >=85%
N of Valid Cases
Value Lower Upper
95% Conf idence
Interv al
Crosstab
Count
63 37 100
4 6 10
67 43 110
<80%
>=80%
Pengobatan
Total
<85% >=85%
SR_2016
Total
Chi-Square Tests
2.020b 1 .155
1.169 1 .280
1.962 1 .161
.185 .140
2.001 1 .157
110
Pearson Chi-Square
Continuity  Correctiona
Likelihood Ratio
Fisher's Exact Test
Linear-by-Linear
Association
N of  Valid Cases
Value df
Asy mp. Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(1-sided)
Computed only  f or a 2x2 tablea. 
1 cells (25.0%) hav e expected count less than 5. The minimum expected count is 3.
91.
b. 
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Pengawasan * SR_2013 
 
 
 
Risk Estimate
2.554 .676 9.644
1.575 .726 3.415
.617 .350 1.087
110
Odds Ratio for
Pengobatan
(<80% /  >=80%)
For cohort SR_
2016 = <85%
For cohort SR_
2016 = >=85%
N of  Valid Cases
Value Lower Upper
95% Conf idence
Interv al
Crosstab
Count
45 48 93
6 11 17
51 59 110
<80%
>=80%
Pengawasan
Total
<85% >=85%
SR_2013
Total
Chi-Square Tests
.991b 1 .320
.534 1 .465
1.007 1 .316
.430 .234
.982 1 .322
110
Pearson Chi-Square
Continuity  Correctiona
Likelihood Ratio
Fisher's Exact Test
Linear-by-Linear
Association
N of  Valid Cases
Value df
Asy mp. Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(1-sided)
Computed only  f or a 2x2 tablea. 
0 cells (.0%) hav e expected count less than 5. The minimum expected count is 7.
88.
b. 
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Pengawasan * SR_2016 
 
 
 
Risk Estimate
1.719 .587 5.034
1.371 .697 2.698
.798 .533 1.193
110
Odds Rat io f or
Pengawasan
(<80% / >=80%)
For cohort SR_
2013 = <85%
For cohort SR_
2013 = >=85%
N of  Valid Cases
Value Lower Upper
95% Conf idence
Interv al
Crosstab
Count
55 38 93
12 5 17
67 43 110
<80%
>=80%
Pengawasan
Total
<85% >=85%
SR_2016
Total
Chi-Square Tests
.791b 1 .374
.383 1 .536
.816 1 .366
.429 .271
.784 1 .376
110
Pearson Chi-Square
Continuity  Correctiona
Likelihood Ratio
Fisher's Exact Test
Linear-by-Linear
Association
N of  Valid Cases
Value df
Asy mp. Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(1-sided)
Computed only  f or a 2x2 tablea. 
0 cells (.0%) hav e expected count less than 5. The minimum expected count is 6.
65.
b. 
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Jejaring * SR_2013 
 
 
 
Risk Estimate
.603 .196 1.852
.838 .590 1.189
1.389 .639 3.018
110
Odds Rat io f or
Pengawasan
(<80% / >=80%)
For cohort SR_
2016 = <85%
For cohort SR_
2016 = >=85%
N of  Valid Cases
Value Lower Upper
95% Conf idence
Interv al
Crosstab
Count
46 53 99
5 6 11
51 59 110
<80%
>=80%
Jejaring
Total
<85% >=85%
SR_2013
Total
Chi-Square Tests
.004b 1 .949
.000 1 1.000
.004 1 .949
1.000 .602
.004 1 .949
110
Pearson Chi-Square
Continuity  Correctiona
Likelihood Ratio
Fisher's Exact Test
Linear-by-Linear
Association
N of  Valid Cases
Value df
Asy mp. Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(1-sided)
Computed only  f or a 2x2 tablea. 
0 cells (.0%) hav e expected count less than 5. The minimum expected count is 5.
10.
b. 
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Jejaring * SR_2016 
 
 
 
Risk Estimate
1.042 .298 3.638
1.022 .517 2.020
.981 .555 1.735
110
Odds Rat io f or Jejaring
(<80% / >=80%)
For cohort SR_2013 =
<85%
For cohort SR_2013 =
>=85%
N of  Valid Cases
Value Lower Upper
95% Conf idence
Interv al
Crosstab
Count
59 40 99
8 3 11
67 43 110
<80%
>=80%
Jejaring
Total
<85% >=85%
SR_2016
Total
Chi-Square Tests
.717b 1 .397
.272 1 .602
.749 1 .387
.523 .307
.710 1 .399
110
Pearson Chi-Square
Continuity  Correctiona
Likelihood Ratio
Fisher's Exact Test
Linear-by-Linear
Association
N of  Valid Cases
Value df
Asy mp. Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(1-sided)
Computed only  f or a 2x2 tablea. 
1 cells (25.0%) hav e expected count less than 5. The minimum expected count is 4.
30.
b. 
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Sarana * SR_2013 
 
 
 
Risk Estimate
.553 .138 2.213
.819 .551 1.218
1.481 .548 4.004
110
Odds Rat io f or Jejaring
(<80% / >=80%)
For cohort SR_2016 =
<85%
For cohort SR_2016 =
>=85%
N of  Valid Cases
Value Lower Upper
95% Conf idence
Interv al
Crosstab
Count
39 52 91
12 7 19
51 59 110
<80%
>=80%
Sarana
Total
<85% >=85%
SR_2013
Total
Chi-Square Tests
2.605b 1 .107
1.853 1 .173
2.613 1 .106
.132 .087
2.581 1 .108
110
Pearson Chi-Square
Continuity  Correctiona
Likelihood Ratio
Fisher's Exact Test
Linear-by-Linear
Association
N of  Valid Cases
Value df
Asy mp. Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(1-sided)
Computed only  f or a 2x2 tablea. 
0 cells (.0%) hav e expected count less than 5. The minimum expected count is 8.
81.
b. 
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Sarana * SR_2016 
 
 
 
Risk Estimate
.438 .158 1.214
.679 .447 1.030
1.551 .839 2.869
110
Odds Rat io for Sarana
(<80% /  >=80%)
For cohort SR_2013 =
<85%
For cohort SR_2013 =
>=85%
N of  Valid Cases
Value Lower Upper
95% Conf idence
Interv al
Crosstab
Count
55 36 91
12 7 19
67 43 110
<80%
>=80%
Sarana
Total
<85% >=85%
SR_2016
Total
Chi-Square Tests
.049b 1 .825
.000 1 1.000
.049 1 .825
1.000 .520
.048 1 .826
110
Pearson Chi-Square
Continuity  Correctiona
Likelihood Ratio
Fisher's Exact Test
Linear-by-Linear
Association
N of  Valid Cases
Value df
Asy mp. Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(2-sided)
Exact Sig.
(1-sided)
Computed only  f or a 2x2 tablea. 
0 cells (.0%) hav e expected count less than 5. The minimum expected count is 7.
43.
b. 
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Risk Estimate
.891 .321 2.478
.957 .653 1.401
1.074 .566 2.039
110
Odds Rat io for Sarana
(<80% /  >=80%)
For cohort SR_2016 =
<85%
For cohort SR_2016 =
>=85%
N of  Valid Cases
Value Lower Upper
95% Conf idence
Interv al
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